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Ribeiro de Souza C. Efeito de treinamento por perturbagdes posturais na capacidade de
recuperacdo do equilibrio corporal em individuos com blogueio de marcha por doenca de

Parkinson

Resumo
No presente estudo foram avaliados os efeitos de treinamento baseado em perturbacdes
imprevisiveis da base de suporte em individuos com blogueio de marcha por doenca de
Parkinson (BMDP,) em respostas posturais automaticas e movimentos compensatorios a
perturbacdes do equilibrio. Individuos com BMDP foram pseudo-aleatoriamente para o grupo
experimental, treinamento de recuperacdo de equilibrio por meio de perturbacbes imprevisiveis
em uma plataforma movel (TRE, n = 9), ou para o grupo de controle ativo de treinamento de
resisténcia (TF, n = 10). Ambos os grupos de treinamento realizaram exercicios duas vezes por
semana durante 4 semanas. As avaliacdes foram realizadas antes, apds 24 h e ap6s um més
(retencdo) do término dos treinamentos. Os resultados indicaram que o TRE levou a uma
reducao no numero de quedas e a respostas reativas mais estaveis a perturbacoes imprevisiveis,
com diminuicdo de amplitude de deslocamento, pico de velocidade e tempo de pico do centro
de pressdo. Alguns ganhos em respostas reativas observados logo apds o fim do treinamento
persistiram na avaliacdo de retencdo. Como importante implicacdo clinica, ambos o0s
treinamentos parecem ter levado a reducado de incidéncia de eventos de bloqueio de marcha no
cotidiano dos participantes. Como concluséo, nossos resultados indicam que o treinamento
baseado em perturbacGes posturais melhorou o controle de respostas posturais reativas e
movimentos compensatorios em individuos com BMDP, levando a reducéo do risco de queda

em consequéncia de perturbacao imprevisivel do equilibrio corporal.

Palavras-chave: movimentos compensatorios, blogueio de marcha, controle postural, treino

perturbatorio, respostas posturais.



Ribeiro de Souza C. Effect of training by postural perturbations on the ability to recover body
balance in individuals with freezing of gait due to Parkinson's disease

Abstract
In the present study, effects of training based on unpredictable perturbations of the support base
were evaluated in individuals with freezing of gait (FOG) due to Parkinson's disease in
automatic postural responses and compensatory movements to balance perturbations.
Individuals with FOG were pseudorandomly either to the experimental group, perturbation-
based balance training through unpredictable perturbations on a moveable platform (PBBT, n
= 9), or to the active control group of resistance training (RT, n = 10). Both training groups
performed exercises twice a week for 4 weeks. The outcomes were evaluated before, after 24h
and after one month (retention) of the end of the training. Results indicated that the PBBT led
to reduced number of falls and to more stable reactive responses to unpredictable perturbations,
with decreased amplitude, peak of velocity and peak time of the center of pressure. Some gains
in reactive responses observed immediately after the training were preserved in the retention
assessment. As an important clinical implication, both training sessions seem to have led to
reduced incidence of freezing of gait events in the participants' daily lives. In conclusion, our
results indicated that training based on unpredictable postural perturbations improved the
control of reactive postural responses and compensatory movements in individuals with FOG,
leading to a reduction in the risk of falling as a result of unpredictable perturbation of body

balance.

Keywords: compensatory movements, freezing of gait, postural control, perturbation training,

postural responses.



Lista de ilustragdes

Figura 1. Movimentos compensatérios de membros superiores e inferiores adaptados de
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Eficacia de Quedas (FES-I) nos pré e pds-testes, com valores individuais para 0 grupo
treinamento de recuperacéo do equilibrio (TRE) e grupo treinamento de forca (TF). *Diferenca

entre o pré e pos teste (p <0,05).

Figura 16. Mediana e primeiro e terceiro quartis, para os valores de tempo para completar o
teste (A) timed up and go simples (TUG) e (B) timed up and go com dupla tarefa nos pré e pos-
testes, com valores individuais para o grupo treinamento de recuperacdo do equilibrio (TRE) e
grupo treinamento de forca (TF).

Figura 17. Mediana e primeiro e terceiro quartis, para os escores da Escala Hospitalar de
Ansiedade e Depressdo (HADS) nos pré e pds-testes, com valores individuais para 0 grupo
treinamento de recuperacdo do equilibrio (TRE) e grupo treinamento de forca (TF).

Figura 18. Mediana e primeiro e terceiro quartis, com valores individuais para 0 grupo
treinamento de recuperacao do equilibrio (TRE) e grupo treinamento de forca (TF) nos pré e
retencdo. Os resultados apresentados séo para (A) amplitude de deslocamento do CP; (B) pico
de velocidade do CP e (C) tempo de pico do CP. # Indica diferenca significante entre os grupos

na retengéo (p <0,05).

Figura 19. Mediana e primeiro e terceiro quartis, com valores individuais para o grupo
treinamento de recuperacao do equilibrio (TRE) e grupo treinamento de forca (TF) nos pré e
retengdo. Os resultados apresentados sdo para (A) deslocamento linear de ombro; (B)

deslocamento linear de quadril.

Figura 20. Mediana e primeiro e terceiro quartis, com valores individuais para o grupo
treinamento de recuperacao do equilibrio (TRE) e grupo treinamento de forca (TF) nos pré e
retengédo. Os resultados apresentados séo para (A) amplitude de deslocamento do CP; (B) pico



de velocidade do CP e (C) tempo de pico do CP. *Indica diferenca significante entre o pré e
retencédo (p <0,05). # Indica diferenca significante entre os grupos na retencédo (p <0,05).

Figura 21. Mediana e primeiro e terceiro quartis, com valores individuais para 0 grupo
treinamento de recuperacao do equilibrio (TRE) e grupo treinamento de forga (TF) nos pré e
retengdo. Os resultados apresentados sdo para (A) deslocamento linear de ombro; (B)

deslocamento linear de quadril.

Figura 22. Mediana e primeiro e terceiro quartis, para os escores do Mini-BESTeste de Sistema
de Avaliacdo do Equilibrio (Mini-BESTest) nos pré-teste e retencéo, com valores individuais
para 0 grupo treinamento de recuperacdo do equilibrio (TRE) e grupo treinamento de forca

(TF). *Indica diferenca significante entre o pré-teste e retencao (p <0,05).

Figura 23. Mediana e primeiro e terceiro quartis, para os escores do New Freezing of Gait
Questionnaire (NFOG-Q) nos pré-teste e retencdo com valores individuais para o grupo
treinamento de recuperacdo do equilibrio (TRE) e grupo treinamento de forca (TF). *Indica

diferenca significante entre o pré-teste e retencéao (p <0,05).

Figura 24. Mediana e primeiro e terceiro quartis, para os escores da parte 111 da Escala Unificada
de Avaliacdo da Doenca de Parkinson (UPDRS-III) nos pré-teste e retencdo, com valores
individuais para o grupo treinamento de recuperacdo do equilibrio (TRE) e grupo treinamento
de forga (TF).

Figura 25. Mediana e primeiro e terceiro quartis para os escores da Escala Internacional de
Eficacia de Quedas (FES-I) nos pré-teste e retengdo, com valores individuais para o grupo
treinamento de recuperacdo do equilibrio (TRE) e grupo treinamento de forca (TF). *Indica
diferenga significante entre o pré e retengéo (p <0,05).

Figura 26. Mediana e primeiro e terceiro quartis para os valores de tempo para completar o
teste (A) timed up and go simples (TUG) e (B) timed up and go com dupla tarefa nos pré-teste
e retencdo, com valores individuais para o grupo treinamento de recuperagdo do equilibrio

(TRE) e grupo treinamento de for¢a (TF).



Figura 27. Mediana e primeiro e terceiro quartis para os escores da Escala Hospitalar de
Ansiedade e Depressao (HADS) nos pre-teste e retencdo, com valores individuais para o grupo
treinamento de recuperacdo do equilibrio (TRE) e grupo treinamento de forca (TF). *Indica

diferenca significante entre o preé e retencédo (p <0,05).
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1. Introducgéo

Respostas posturais automaticas (RPA’s) sdo essenciais para prevencdo de quedas
quando forcas externas perturbam o equilibrio corporal (Maki & Mcllroy, 1997). Estas
respostas dependem de padrfes de ativagdo muscular e da selecdo da estratégia motora mais
apropriada a demanda da tarefa. Pessoas com bloqueio da marcha por doenca de Parkinson
(BMDP) parecem apresentar pior controle postural quando comparados a individuos sem BM
(Schlenstedt et al., 2018), com respostas posturais compensatdrias de pequena magnitude e
atrasadas (Jacobs, Lou, Kraakevik, & Horak, 2009; Smulders et al., 2014). Os mecanismos
fisiopatologicos envolvidos na disfuncdo do controle postural reativo em individuos com
BMDP ainda nédo sdo totalmente esclarecidos, e o tratamento medicamentoso dopaminérgico
tem efeitos limitados no controle postural e no bloqueio da marcha, sendo desejavel a busca por
intervencgdes que melhorem estes sintomas ndo responsivos a terapia farmacoldgica.

A suposicdo de que RPA’s podem ser melhoradas por exposicOes repetidas a
perturbacdes imprevisiveis tem recebido suporte de estudos sobre recuperacdo do equilibrio
corporal dinamico na marcha em individuos jovens (Bhatt, Wang, & Pai, 2006; Bhatt, Wening,
& Pai, 2006), idosos (Bhatt, Yang, & Pai, 2012; Pai, Yang, Bhatt, & Wang, 2014) e individuos
com doenca de Parkinson sem (Peterson, Dijkstra, & Horak, 2016) e com BM (Peterson &
Horak, 2016). Os resultados destes estudos tém indicado que o treinamento por perturbacgdes
da estabilidade corporal é eficaz em tornar os participantes resilientes a estas perturbacdes,
reduzindo a chance de desequilibrios criticos seguidos por queda, em situacdo experimental
(Pai et al., 2014).

Peterson et al. (2016) mostraram que o protocolo de perturbacdes da postura gerou
adaptacGes de RPA’s semelhantes a individuos tipicos, incluindo ganhos de margem de
estabilidade e reducdo do numero de passos em resposta a perturbagdes posturais. Resultados
da aplicacdo do mesmo protocolo em individuos com BMDP indicaram gue enquanto variaveis
associadas aos passos de recuperacdo de equilibrio foram melhoradas pelo treinamento por
perturbacdo, a amplitude de deslocamento do centro de massa néo foi reduzida no teste imediato
ou retencdo apos 24 h (Peterson & Horak, 2016). Este resultado sugere menor susceptibilidade
aos efeitos de treinamento por perturbacdo em individuos com BMDP. Resultados em comum,
a ambos os estudos em individuos com DP, foi melhora de RPA’s apenas no primeiro bloco de
perturbagdes, enquanto individuos tipicos parecem ter tirado proveito da sequéncia integral de
perturbacdes posturais da sessédo de treinamento. Este resultado diferencial sugere reduzida

capacidade de adaptacdo pelo treinamento em individuos com DP, o que pode exigir maior



quantidade de sessOes de perturbacOes posturais para se atingir ganhos equivalentes de RPA’s
a individuos tipicos. Nos estudos de Peterson sobre treinamento por perturbacdo postural em
individuos com DP (Peterson et al., 2016; Peterson & Horak, 2016) foi observada auséncia de
efeito de transferéncia de treinamento para RPA’s a perturbagdes em direcédo diferente daquela
experimentada durante o treinamento. A consisténcia deste resultado entre individuos com DP
e tipicos (ver Dijkstra, Horak, Kamsma, & Peterson, 2015) sugere que a adaptacdo a
perturbacdes posturais € especifica as perturbacdes sofridas durante o treinamento, com baixa
generalizacdo para perturbacdes requisitando respostas posturais diferentes daquelas treinadas.
Além disso, tem sido observado que a perturbacdo que diferencia individuos com DP de
individuos tipicos é a primeira em uma série de perturbacdes repetidas (Nanhoe-Mahabier et
al., 2012), com deslocamentos articulares exagerados nos individuos com DP levando a
respostas posturais instaveis. Em perturbacdes subsequentes iguais, com chance para
habituacdo, respostas posturais tém sido mostradas ser mais semelhantes entre individuos
tipicos e com DP (Nanhoe-Mahabier et al., 2012).

A partir dos resultados aqui revisados, o treinamento da recuperacdo de equilibrio
corporal por meio de perturbacGes parece ser uma estratégia adequada para desenvolver
respostas reativas em individuos com BMDP. Por outro lado, resultados de pesquisa em
individuos com DP ndo permitem avaliar a extensdo dos ganhos em RPA’s por treinamento.
Em individuos com BMDP, especificamente, ganho de estabilidade em RPA’s similar ao de
individuos tipicos pode depender de treinamento por perturbac6es por periodo de tempo mais
prolongado do que em sessdo Unica (Peterson & Horak, 2016), com ganhos cumulativos entre

sessdes pela consolidacdo da memdria motora (Shea, Lai, Black, & Park, 2000).

2. Revisao de literatura

2.1 Doenca de Parkinson: etiologia, fisiopatologia, diagndstico e prevaléncia

A doenca de Parkinson (DP), descrita pela primeira vez em 1817 por James Parkinson,
é definida como uma desordem neurodegenerativa, progressiva e idiopatica, caracterizada
clinicamente por sintomas motores e ndo-motores e patologicamente por uma degeneragdo dos
neurbnios dopaminérgicos da substancia negra e pela presenga de corpos de Lewy (inclusdo
intraneural) (Jellinger, 2003). Inicialmente estas inclusdes intracelulares atingem o nucleo
motor dorsal e o bulbo olfatério, progredindo para o lI6cus ceruleus até atingir a parte compacta
da substancia negra (Hawkes, Del Tredici, & Braak, 2010).



A DP atinge ambos 0s sexos com um maior acometimento do sexo masculino (Wooten,
Currie, Bovbjerg, Lee, & Patrie, 2004). Sua ocorréncia tende a aumentar com o avango da idade
(Pringsheim, Jette, Frolkis, & Steeves, 2014) afetando, respectivamente, cerca de 1% e 4% dos
individuos com 60 e 80 anos (de Lau & Breteler, 2006) com maior acometimento em torno dos
55 anos. Os casos de individuos acometidos antes dos 20 anos sdo denominados parkinsonismo
juvenil e apresentam um padrdo degenerativo distinto dos individuos atingidos tardiamente
(Jankovic, 2008). No Brasil a estimativa de DP € de aproximadamente 3,3% da populacdo com
mais de 64 anos (M. T. Barbosa et al., 2006).

A etiologia da DP esta relacionada a uma disfuncgéo dos nucleos da base (NB), que pode
ser causada por uma ruptura da via nigroestriatal, decorrente da falta de degradacdo das
proteinas intracelulares, particularmente de corpos de Lewy que levam a um acumulo de
proteinas toxicas causando um estresse oxidativo e assim degeneracdo de neurdnios
dopaminérgicos NB causada por degeneracdo dos neur6nios dopaminérgicos da substancia
negra que decorrem de uma combinacdo de fatores tdxicos ambientais com predisposicdo
genética (Przedborski & Ischiropoulos, 2005).

Os critérios do Banco de Cérebro de Londres sdo utilizados para o diagnéstico clinico
da DP (Hughes, Daniel, Kilford, & Lees, 1992), que para tal deve incluir a presenca de
bradicinesia associada a outro sintoma motor. Sintomas ndo-motores, tais como distdrbios do
humor, comprometimento cognitivo (alteracdo da fungdo executiva, memoria operacional,
linguagem, atencdo e alteracdo visuoespacial), comprometimento do olfato, disturbios da
funcdo autonémica e disturbios do sono, também podem estar presentes (Kehagia, Barker, &
Robbins, 2013). Os medicamentos dopaminérgicos sdo o padrdo-ouro no tratamento da DP,
mas seus efeitos ndo agem sobre todos os sintomas (para uma revisdo ver Bloem et al., 1996;
Horak, Frank, & Nutt, 1996).

2.2 Sintomas motores da doenca de Parkinson

Inicialmente, os sintomas motores sdo unilaterais e responsivos as drogas
antiparkinsonianas (Kalia & Lang, 2015), mas com a progressdo da doencga os sintomas tendem
a acentuar-se e o comprometimento torna-se bilateral, interferindo nas atividades diarias e
podendo chegar a estagios em que o individuo necessita do uso de cadeira de rodas ou
permanece confinado ao leito (Hoehn & Yahr, 1967). Os sinais cardinais da DP incluem
bradicinesia/acinesia, rigidez, tremor de repouso e instabilidade postural (Jankovic, 2008). O
sintoma mais comumente percebido € o tremor, que ocorre devido contracfes alternadas de

musculos antagonistas reciprocamente inervados e que gera oscilacbes segmentares que variam



entre 4 e 6 HZ (E. R. Barbosa, Limongi, & Cummings, 1997). O tremor que acomete punho e
polegar, em repouso, € 0 que mais atinge os pacientes, outros tremores encontrados séo os de
acao (durante movimentos) e o postural (Pallone, 2007).

A incapacidade de iniciar ou manter uma atividade motora é definida como acinesia.
Quando a acinesia ocorre durante a marcha é denominada “freezing of gait” ou “bloqueio da
marcha” (BM) (como nomearemos neste trabalho), o que faz com que a marcha seja
caracterizada por uma dificuldade em iniciar 0 movimento e dar o primeiro passo, Como se 0S
pés estivessem presos ao solo, seguido por passadas curtas e rapidas, sem grande deslocamento
e com diminuicao ou auséncia de dissociacdo de membros superiores, reducdo da amplitude de
movimento do tornozelo, joelhos e quadril (rigidez), comprimento e velocidade do passo
reduzida (bradicinesia) e perda do equilibrio com alteracdes bruscas de direcdo (instabilidade
postural) (Jankovic, 2008). A instabilidade postural é caracterizada pela diminui¢do das
respostas posturais antecipatdrias e reativas, dificultando ou incapacitando o individuo de
recuperar o equilibrio diante de uma perturbacdo esperada ou imprevisivel (Dimitrova, Horak,
& Nutt, 2004; Dimitrova, Nutt, & Horak, 2004).

Os individuos com DP apresentam maior prevaléncia de quedas quando comparados a
individuos com outros distarbios neurolégicos (Stolze et al., 2004), e os déficits de equilibrio e
0 BM sdo identificados como preditores independentes de risco para futuras quedas (Kerr et al.,
2010).

2.3 Bloqueio da marcha na doenca de Parkinson

O BM é definido como “auséncia breve e episodica ou redugdo acentuada da progressao
para frente dos pés, apesar da intencdo de andar” (Nutt et al., 2011), sem causa aparente além
do Parkinson ou disturbios de marcha de niveis mais alto (Giladi & Nieuwboer, 2008). E um
sintoma frequentemente encontrado nos estagios mais tardios da DP e torna a marcha uma tarefa
de grande dificuldade para estes individuos (Kelly et al., 2015; Kerr et al., 2010). O BM pode
se apresentar com diferentes fenotipos comportamentais, sendo estes: BM com tremor alternado
das pernas; BM com pequenos passos, curtos e rapidos; e BM acinético quando ndo sao
observados movimentos das pernas (Schaafsma et al., 2003).

Alguns estudos descrevem que 0 BM pode ser desencadeado em situacdes que requerem
um aumento de demanda cognitiva e planejamento, como por exemplo inicio da marcha e
mudangas de direcdo que exijam giros, situacdes estressantes ou quando o destino se aproxima
(Rahman, Griffin, Quinn, & Jahanshahi, 2008). Existem na literatura controveérsias em relacdo

aos gatilhos que desencadeiam um BM. Ha autores que consideram movimentos como o inicio



da marcha, virar ou passar através de uma porta, ou seja, mudancas na intengdo do movimento
como fatores predisponentes (Amboni, Cozzolino, Longo, Picillo, & Barone, 2008). Os
mecanismos neuropsicoldgicos subjacentes que possam contribuir para os episodios de BM néo
sdo totalmente conhecidos, porém acredita-se que a perda do foco de atencao também possa ser
um gatilho (Rahman et al., 2008; Schaafsma et al., 2003).

Estudos mostram uma forte associagdo do BM com o risco de quedas (Bloem,
Hausdorff, Visser, & Giladi, 2004), que pode ser justificada por deslocamento anterior continuo
do centro de massa quando ha impossibilidade de gerar um passo para restabelecer o equilibrio
(R. G. Cohen, Nutt, & Horak, 2017). Modelos fisiopatoldgicos recentes propdem que a
interrupcdo das vias envolvendo as circuitarias motoras, cognitivas e limbicas apresentam-se
mais prejudicadas em individuos com BM em comparacéo aqueles sem BM (Lewis & Barker,
2009). Disfuncao da conectividade dos circuitos limbicos foi evidenciada em individuos com
BMDP e correlacionada com a severidade do BM e com o medo de queda (Gilat, Ehgoetz
Martens, et al., 2018; Lewis & Barker, 2009). N&o surpreendentemente, 0 medo de queda possui
relacdo com os déficits de controle postural na DP (Lindholm, Hagell, Hansson, & Nilsson,
2014).

2.4 Controle postural

O controle postural pode ser descrito como uma habilidade motora que envolve a
participacdo de multiplos sistemas para controlar a posi¢cdo do corpo no espaco quando em
bipedestacdo ou sedestacdo, em trocas posturais, na execucdo de atividades voluntarias,
mudancas de superficie de apoio e em resposta a uma perturbacdo externa (Rinalduzzi et al.,
2015). Este controle ocorre através de dois componentes: orientacao e estabilidade postural. A
orientacdo postural esta relacionada com a manuten¢do da posi¢do dos segmentos corporais em
relacdo ao ambiente, enquanto a estabilidade postural ou equilibrio é definida como a
capacidade de manter o centro de massa dentro dos limites de estabilidade na base de suporte
através da interacdo entre as forgas internas e externas que agem sobre o corpo (Horak &
Machperson, 1996). O centro de distribuicdo da forga total aplicada a superficie de apoio é
definido como centro de pressdo (CP) e sua oscilagéo ocorre a fim de controlar o centro de
massa dentro da base de suporte (Benda, Riley, & Krebs, 1994).

Para a estabilidade e a orientacdo postural ocorrerem de forma eficiente o sistema de
controle postural necessita da interacdo entre componentes musculoesqueléticos, tais como
movimento articular, flexibilidade espinal, sinergias musculares e aspectos biomecanicos dos

segmentos; e componentes neurais: organizacdo, processamento e integracdo sensorial de nivel
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superior, sendo a ponderagéo de cada sistema (sistemas vestibular, visual e somatossensorial)
alternada de acordo com o ambiente e tipo da tarefa, (Shumway-Cook & Woollacott, 2010).
Estes componentes sdo determinantes para que ocorra a selecdo do ajuste postural adequado
para manutencdo ou recuperacdo da estabilidade, de acordo com a tarefa e/ou ambiente. Em
situacBes onde ocorre um desequilibrio temporalmente previsivel e voluntario, ou seja, uma
perturbacdo interna o sistema postural realiza ajustes posturais antecipatorios a fim de
restabelecer o equilibrio (Macpherson & Horak, 2014). Esta resposta preditiva ocorre antes que
0 movimento principal aconteca, sendo considerada uma fase preparatéria onde o SNC, através
de experiéncias prévias, busca predizer os efeitos da perturbacdo e preparar o corpo para
responder de forma segura realizando os ajustes necessarios (Bouisset & Zattara, 1987).
Entretanto, quando uma perturbacédo externa inesperada ocorre o sistema postural necessita dos
ajustes reativos para restabelecer o equilibrio. As respostas reativas ou compensatorias sdo
desencadeadas pelas informacdes sensoriais geradas durante a perturbacdo e precisam ser
efetuadas de forma répida para prevencdo de quedas (Macpherson & Horak, 2014; Nardone,
Giordano, Corra, & Schieppati, 1990).

Quando o corpo sofre uma perturbacdo imprevisivel, diferentes estratégias motoras
podem ser utilizadas para manter a estabilidade postural de acordo com a magnitude e eixo da
perturbacdo, demanda exigida pela tarefa e condi¢cbes do ambiente (Macpherson & Horak,
2014; Shumway-Cook & Woollacott, 2010). Em perturbacfes no eixo anteroposterior (AP-
plano sagital) as principais estratégias descritas sdo a do tornozelo, quadril e a do passo. A
estratégia do tornozelo é comumente utilizada em situa¢bes em que ocorrem perturbacdes de
baixa magnitude e em superficie de apoio rigida. Nesta resposta a base de sustentacdo se
mantém fixa em relacdo a superficie de apoio, 0 corpo se movimenta sobre a articulacdo do
tornozelo e os musculos sdo ativados em sequéncia de distal para proximal. Perturbagdes
rapidas e intermediarias, superficie de apoio flexivel e base de suporte estreita frequentemente
geram estratégias de quadril como resposta. Esta estratégia permite o controle do centro de
massa por movimentos rapidos e amplos na articulacdo do quadril, 0s membros superiores
podem ser utilizados para auxiliar na recuperacdo da estabilidade e a atividade muscular é
iniciada nos abdominais seguida pela ativagdo do quadriceps (Schoneburg, Mancini, Horak, &
Nutt, 2013). Na estratégia do passo, a base de apoio é movida ou ampliada por meio de um ou
mais passos, e 0s bracos também podem se movimentar, esta resposta ocorre em perturbagdes
de grande magnitude (para revisdo ver Schoneburg et al., 2013).

Perturbacbes na direcdo mediolateral (ML, plano frontal) exigem movimentos

compensatdrios distintos daqueles exibidas no eixo AP devido a prépria restricdo biomecanica



11

que esta postura impde para a articulacdo do tornozelo. Assim, o controle do equilibrio no eixo
ML ocorre principalmente na articulagdo do quadril e no tronco (Winter, Prince, Frank, Powell,
& Zabjek, 1996). As principais respostas encontradas na literatura foram as seguintes: resposta
no lugar, passo Unico lateral ou cruzado, maltiplos passos (Maki, Mcllroy, & Perry, 1996).
Porém, estudos vém evidenciando que ndo apenas 0s movimentos compensatérios dos
membros inferiores sdo utilizados para recuperacdo do equilibrio, mas também movimentos de
membros superiores (Mcllroy & Maki, 1995; Pijnappels, Kingma, Wezenberg, Reurink, & van
Dieen, 2010). Os movimentos dos bragos auxiliam na recuperacdo do equilibrio, podendo ser
utilizado como um contrabalango na direcdo oposta ao desequilibrio (Allum, Carpenter,
Honegger, Adkin, & Bloem, 2002) ou com movimento de preensdo como medida protetora
(Mcllroy & Maki, 1995). Estudo recente do nosso grupo corrobora esta coordenacdo entre
movimentos dos bragcos e pernas para recuperacdo do equilibrio através da analise dos
movimentos compensatorios de bracos e pernas de jovens apOs perturbacdes externas e
imprevisiveis (Ribeiro de Souza et al., 2019). Além dos movimentos relatados na literatura,
foram descritas duas novas categorias para membros inferiores na direcdo mediolateral:
deslizamento dos pés e balanco das pernas, para membros superiores as categorias: imovel,
pequeno, moderado e grande abducdo dos ombros e quase-queda (Ribeiro de Souza et al.,
2019). Déficits nas respostas posturais aumentam o risco de quedas e consequentemente 0 risco
de lesBes e reducdo da mobilidade. Individuos com DP apresentam desordens nos mecanismos
antecipatorios e reativos do controle postural, gerando instabilidade postural nesta populagéo
(Rogers, 1996).

2.4.1. Controle postural e sistema nervoso

O sistema de controle postural necessita do envolvimento e interagcdo entre todos os
niveis do sistema nervoso central. Os circuitos medulares mantém a sustentagcdo
antigravitacional, mas ndo sdo capazes de gerar respostas automaticas necessitando para isto o
envolvimento de estruturas supraspinais. O tronco encefalico e o cerebelo operam
conjuntamente na modulagéo dos comandos descendentes para 0s centros motores espinais dos
membros e tronco. Possivelmente na formacdo reticular ocorre a organizacdo das sinergias
musculares para as RPR’s, mas para que as adaptacdes destas sinergias de acordo com a tarefa
e ambiente ocorram pode ser preciso a participacdo do cerebelo. O vestibulocerebelo e o
espinocerebelo sdo regides que estdo relacionadas a orientacdo postural e equilibrio e possuem
conexdo com os nucleos vestibulares e com a formacéo reticular da ponte e bulbo. Alteracbes

no vestibulocerebelo e no tronco encefalico geram dificuldade no controle dos movimentos de
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tronco e cabeca e déficit na representacdo interna da orientacdo postural. Ja lesdes do
espinocerebelo desencadeiam oscilagdo postural, ataxia na marcha e respostas posturais
hipermetricas, indicando possivel déficits nas reacbes de equilibrio (ver para
revisaoMacpherson & Horak, 2014). IntegracGes das aferéncias sensoriais ocorrem no tronco
encefalico e no cerebelo, sendo as aferéncias vestibulares e visuais distribuidas no tronco
encefélico e vestibulocerebelo, e as sinalizagdes proprioceptivas de rapida conducéo e das fibras
cutaneas para o espinocerebelo, ja as fibras somatossensoriais de conducéo lenta sao projetadas
para 0s nucleos vestibulares e para formacao reticular. Os tratos vestibulospinais (medial e
lateral) e os tratos reticulospinais (medial e lateral) s&o vias descendentes que conduzem sinais
do tronco encefélico e cerebelo para a medula espinal, disfungdes nestes tratos ocasionam ataxia
e instabilidade postural (ver Shumway-Cook & Woollacott, 2010).

O espinocerebelo e os NB possuem papel importante e complementares na adaptagédo
das respostas posturais a condicdes diversificadas. O espinocerebelo possibilita a adaptacdo da
magnitude das respostas posturais com base nas experiéncias prévias, enquanto os NB atuam
no ajuste rapido da postura quando ocorrem mudanc¢as nas condicdes da tarefa de modo
repentino e ambos atuam na regulacdo do tébnus muscular e da forca nos ajustes posturais
voluntarios (Horak & Diener, 1994). Os NB sdo formados por um grupo de ndcleos
subcorticais: estriado (formado pelo caudado e putdmen), globo palido interno e externo, ntcleo
subtalamico e substancia negra (pars compacta e reticulada). Estes nucleos atuam no
processamento automatico motor, sensorial e cognitivo (para revisdo sobre o tema
consultarMacpherson & Horak, 2014).

Disturbios dos NB causam altera¢cGes no ténus postural, na geracdo de forca e na
capacidade de se adaptar a condicOes variaveis. A bradicinesia apresentada por pessoas com
DP ocasiona lentiddo nas respostas posturais (Macpherson & Horak, 2014). A medicacédo
dopaminérgica age consideravelmente na capacidade do individuo de produzir movimentos
voluntarios, mas ndo apresenta efeito tdo positivo nas respostas posturais automaticas e na
adaptacéo postural, o que sugere o envolvimento de vias ndo dopamineérgicas afetadas pela DP
na regulacdo destas func@es. Areas corticais também estdo envolvidas nas respostas posturais
antecipatdrias e reativas, sendo sua maior participagdo em respostas antecipatdrias, todavia
estudos com eletroencefalograma mostraram areas do cortex cerebral ativas antes do inicio das
respostas posturais automaticas. Aferéncias somatossensoriais sobre perturbacdes do equilibrio
e respostas posturais sdo projetadas para o cértex sensorio-motor, porém esta regido ndo é
fundamental para os ajustes reativos. O estado emocional também parece influenciar o controle

postural, sugerindo relacdo entre controle postural e sistema limbico, este fato pode ser
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demostrado nos casos de medo de cair, que podem gerar aumento da rigidez e do tonus postural
que consequentemente podem reduzir a amplitude de oscilagdo, aumentar a velocidade da
oscilacdo e alterar as respostas compensatorias a perturbacbes. O envolvimento das areas
corticais no controle postural também sdo sustentadas por estudos que mostram adaptacdo das
respostas de acordo com o0 contexto, quedas ou mudancas no desempenho das respostas
posturais quando dupla tarefa é realizada e mudanca nas respostas a partir de experiéncia
anterior (Brauer, Woollacott, & Shumway-Cook, 2002; de Lima-Pardini et al., 2012; Horak &
Nashner, 1986). E relatado que alteracdes nas areas corticais frontais estdo envolvidas na
fisiopatologia do BM, isto poderia justificar o fato de pessoas com BMDP apresentar alteragoes
do controle postural mais pronunciada que aquelas sem BM, (Dagan, Herman, Mirelman,
Giladi, & Hausdorff, 2017; Shine et al., 2013) podendo existir mecanismos neuropatolégicos

coincidente entre a instabilidade postural e 0 BM.

2.4.2 Instabilidade postural na doencga de Parkinson

A instabilidade postural é um dos sintomas motores mais debilitantes da DP,
evidenciado em estagios mais tardios da doenca (Schoneburg et al., 2013) e associada ao
aumento do medo de cair e risco de quedas (Adkin, Frank, & Jog, 2003). Individuos com DP
apresentam limites funcionais de estabilidade reduzidos e velocidade de inclinagdo mais lenta
em tarefa voluntaria quando comparados a individuos saudaveis pareados por idade (Mancini,
Rocchi, Horak, & Chiari, 2008), e inflexibilidade para ajustar respostas posturais reativas de

acordo com o contexto e a tarefa (de Lima-Pardini et al., 2012).

2.4.2.1 Controle postural reativo em individuos com BMDP

As respostas posturais reativas (RPR’s) sdo estratégias utilizadas para recuperacgao do
equilibrio corporal como resposta a uma perturbagéo externa e inesperada, como por exemplo,
empurrdo, escorregdo (De Nunzio, Nardone, & Schieppati, 2005). Estudos que comparam
RPR’s em individuos com e sem BM apresentam controvérsia nos resultados. Alguns mostram
respostas compensatorias menores e mais lentas (Smulders et al., 2014) e capacidade reduzida
de melhorar estas respostas protetoras (Peterson & Horak, 2016) em individuos com BMDP,
enquanto no estudo de Vervoort et al. (2013) individuos com BMDP nédo apresentaram
comprometimento maior do controle reativo quando comparado aos sem BM mesmo em tarefas
com manipulacdo de entrada visual e proprioceptiva. Contrariamente a este resultado, Tan,
Almeida, and Rahimi (2011) mostraram que os BMDP apresentaram déficit proprioceptivo

maior em comparacdo aos ndo-freezers e controles em uma tarefa de forgca-alvo com um
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protocolo de vibracdo de tenddo. Entretanto o fato de os estudos utilizarem medidas de
avaliacdo e tarefas diferentes dificulta a generalizacdo dos resultados, uma vez que diferentes
modalidades sensoriais podem estar envolvidas nas respostas.

Outro ponto divergente entre os estudos sdo os tipos de tratamento e seus efeitos no
controle postural. O tratamento medicamentoso com levodopa, considerado padrdo ouro, é
controverso na melhora da instabilidade postural (Beuter, Hernandez, Rigal, Modolo, &
Blanchet, 2008; Rocchi, Chiari, & Horak, 2002). Quanto aos efeitos da estimulacao cerebral
profunda (DBS), niveis de evidéncia mais altos sdo necessarios para confirmar os beneficios.
Uma meta-andlise sobre estimulacdo do nucleo de pedunculopontino (PPN) mostrou que
estimulagdo com frequéncia de 15 a 70 Hz melhorou a estabilidade postural e disturbios da
marcha, BM e quedas, porém estas melhoras dependiam da duracdo do acompanhamento e das
medidas de resultado (Wang et al., 2017). DBS no nucleo subtalamico diminuiu o BM e
melhorou o controle postural reativo e em postura quieta, estes resultados foram associados ao
aprimoramento de informacdes sensoriais (Moreau et al., 2008).

A prética de exercicio fisico tem se mostrado benéfica na melhora do equilibrio, além
de promover efeitos positivos como neuroprotecdo, retardo da progressao da doenca e reducédo
do estresse oxidativo (Almeida & Lebold, 2010; Ehgoetz Martens, Pieruccini-Faria, &
Almeida, 2013; Knobl, Kielstra, & Almeida, 2012; Vandenbossche et al., 2011).

O treinamento de forga progressivo se mostrou eficaz na melhora de sintomas como a
bradicinesia e forca muscular (Dibble, Hale, Marcus, Gerber, & LaStayo, 2009) e foi superior
ao treino de equilibrio na melhora do equilibrio em escala clinica (Schlenstedt et al., 2015).
Porém, estudo recente que comparou treinamento de forga com treinamento de forca com
instabilidade, mostrou que o segundo foi mais eficaz na melhora do equilibrio e no medo de
cair nas escalas BESTest e FES-I, respectivamente, em individuos com DP. Esta melhora foi
justificada pelo aumento do desafio ao controle postural e a demanda cognitiva que o treino de
forca com instabilidade impde, que pode ter sido responsavel por melhorar o equilibrio e a
queda (Silva-Batista et al., 2018). Evidéncias cientificas mostram que a especificidade do
exercicio promove uma melhor aprendizagem e transferéncia desta para tarefas além das
treinada (Bekkers et al., 2017; De Nunzio et al., 2005; De Nunzio, Nardone, & Schieppati,
2007; Dietz, Trippel, Ibrahim, & Berger, 1993; Nardone et al., 1990). Assim, um treinamento
com exercicios que exponham o individuo a situaces que gerem desequilibrios necessitando
respostas reativas rapidas e eficientes pode ser uma estratégia eficiente para melhora das

respostas posturais automaticas em individuos com DP.



15

2.5 Treino de recuperacdo do equilibrio

O treinamento de equilibrio baseado em perturbacGes vem despertando a atencdo de
pesquisadores. Este programa de exercicios baseia-se no principio de que estratégias
compensatdrias para a recuperacgédo do equilibrio sdo fundamentais para a prevencao de quedas.
Como estas estratégias ndo ocorrem de forma voluntéria, supde-se que treinar esta habilidade
com exercicios controlados voluntariamente ndo geraria respostas de recuperacdo tdo eficazes
(Granacher, Muehlbauer, Zahner, Gollhofer, & Kressig, 2011).

Diante disto, exercicios especificos que correspondam a situaces que exijam a
recuperacdo do equilibrio e que se assemelhem a situagdes reais de desequilibrio corporal no
cotidiano, poderiam ser mais bem sucedidos (Reilly, Morris, & Whyte, 2009). Estudo com
jovens que avaliou o controle adaptativo da estabilidade da marcha durante exposicao repetida
a escorregdo mostrou melhora da estabilidade, representada pela mudanca da posicéo do centro
de massa dentro da base de suporte, antes e apds o escorregamento e diminuic¢do da incidéncia
de queda (Bhatt, Wening, et al., 2006). Bhatt, Wang, et al. (2006) também relataram que jovens
que passaram por uma sessao com escorregdo durante a marcha de mostraram retencdo da
estabilidade da marcha pds-deslizamento por ao menos 4 meses apds sessdo inicial, com
reducdo de perda de equilibrio durante a sessdo. Investigacdo com idosos também revelou que
o efeito do treino por perturba¢des do equilibrio dindmico perdura por pelo menos 12 meses,
com reducéo do risco de quedas na situacdo experimental (Pai et al., 2014). Em uma abordagem
comparativa com idosos saudaveis, onde um grupo recebeu treino de exercicios voluntarios de
passos e 0 outro grupo treinamento de passos induzidos por perturbacdes através de tracdo na
cintura, foi encontrado melhor tempo reativo para o grupo que sofreu perturbacdes (Rogers,
Hedman, Johnson, Martinez, & Mille, 2003). Outro programa de equilibrio que abrangeu
exercicios com perturbacdes externas leves, aplicadas pelo examinador, mostrou uma melhora
no escalonamento voluntério e no controle de equilibrio (Melzer & Oddsson, 2013). Os treinos
com perturbacdo também melhoraram tempo de reacdo durante a marcha perturbada (Shimada,
Obuchi, Furuna, & Suzuki, 2004).

Pai e Bhatt (2007) sugeriram que as melhoras encontradas no controle reativo e proativo
apos a pratica com perturbacbes deve-se a uma adaptacdo do sistema nervoso central (SNC),
que modifica sua representacéo interna, reduzindo sua dependéncia de mecanismos de feedback
e melhorando seu controle por feedfoward. Entretanto, outros estudos mostraram uma redugéo
da instabilidade anteroposterior e generalizacdo para outras tarefas apds um programa de
treinamento de equilibrio com perturbacGes anteroposterior e mediolaterais inesperadas durante

a marcha em uma esteira, sustentando a ideia de que o SNC aumentou sua dependéncia de
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mecanismos de corre¢do de feedback para recuperacdo do equilibrio (Kurz et al., 2016). Estudo
com jovens saudaveis utilizando mostrou que perturbacdes multidirecionais do tipo translacdo
levaram a aumento da magnitude da ativacdo muscular e forgas reativas superficiais geradas
apos deslocamentos do corpo para tras (Henry, Fung, & Horak, 1998a, 1998b, 2001) e
deslocamentos laterais com base de suporte estreita (Nashner & Cordo, 1981). Estudo recente
do nosso grupo que comparou o0s efeitos de treinamento baseados em perturbacfes em
sequéncia aleatéria com o0 mesmo tipo de treino porém em sequéncia em bloco nos ganhos de
estabilidade dos movimentos compensatorios de membros superiores e inferiores de jovens em
resposta a perturbacdes de grande magnitude mostraram que ambos 0S grupos apresentaram
melhora da estabilidade das respostas, porém o grupo que treinou em sequéncia aleatoria obteve
ganhos persistentes e generalizaveis de estabilidade dos movimentos compensatorios dos
membros e reducdo dos casos de quedas em ambiente experimental (Takazono, Ribeiro de
Souza, de Oliveira, Coelho, & Teixeira, 2020, em submiss&o).

Diferentemente de individuos saudaveis, individuos com DP mostram dificuldade em
modificar os padrdes de respostas posturais (Chong, Horak, & Woollacott, 2000; Diener,
Scholz, Guschlbauer, & Dichgans, 1987; Schieppati & Nardone, 1991) e magnitude de ativacdo
muscular quando ocorrem mudancas de largura na sua base de apoio (Dimitrova, Horak, et al.,
2004; Dimitrova, Nutt, et al., 2004). Porém, os efeitos desta inflexibilidade de mudancas nas
respostas sobre a estabilidade postural em diferentes condig¢des ainda sdo pouco conhecidos.

TranslagcGes laterais da superficie em base de suporte larga requerem respostas com
pouco movimento do tronco, enquanto que respostas em base estreita exigem grande flexao
lateral do tronco (Henry et al., 2001; Winter et al., 1996). Em translac6es de superficie para tras
a resposta gerada é a de oscilagcdo do corpo para frente, individuos com DP apresentaram
diferenca significativamente menor entre o pico de CP e o de centro de massa quando
comparados a individuos saudaveis pareados por idade durante este tipo de perturbagdo (Horak
etal., 1996), o que sugere que a bradicinesia postural, caracterizada como um movimento menor
e mais lento do CP, pode ser um dos déficits que limita a estabilidade postural anterior. Horak
et al. (2005) encontraram que individuos com DP apresentam margens de estabilidade
diferentes de acordo com a direcdo de oscilagdo do corpo: oscilagBes para trds em base estreita
e larga geraram menores margens de estabilidade, o que sugere maior vulnerabilidade a quedas
no sentido para tras. Oscilacdes para lateral em base estreita também desencadearam situacoes
de quedas. Como esta situagéo exige grande flexibilidade do tronco (Henry et al., 1998a, 1998b,
2001), é possivel que a rigidez axial e o déficit de coordenagdo do tronco nesta populacdo

contribua para instabilidade ao balanco lateral e posterior. No estudo de Horak, Dimitrova, and
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Nutt (2005), os participantes com DP ndo conseguiram reverter o deslocamento rapido do
centro de massa gerado por perturbagdes. Isso pode ser devido a rigidez corporal, visto que as
quedas ocorreram porque o deslocamento do CP era muito lento e pequeno para impedir a queda
de centro de massa. Em perturbacOes laterais, os controles realizavam mais flexdo lateral do
quadril e flexionavam o tronco na dire¢do da perturbacéo, fazendo com que o centro de massa
voltasse para dentro da base de suporte de forma mais rapida. Em contrapartida, os sujeitos com
DP usaram a estratégia de péndulos invertidos exigindo maiores forcas reativas superficiais
para mover seu centro de massa e retomar ao equilibrio corporal estavel. Os autores também
sugerem que a rigidez nos joelhos pode ter impedido a flexdo do joelho em resposta a oscilagtes
para tras. Esta estratégia do joelho auxilia no deslocamento do centro de massa para frente de
forma rapida e com menor torque de dorsiflexdo nos tornozelos (Crenna, Frigo, Massion, &
Pedotti, 1987; Oddsson, 1990). Outros estudos corroboram estes achados, mostrando que
individuos com DP possuem aumento da rigidez axial principalmente quando em estado off da
medicacdo (Steiger, Thompson, & Marsden, 1996; Weinrich, Koch, Garcia, & Angel, 1988).
Em um treinamento de sessdo Unica com 25 translacdes de superficie de apoio para
frente e 25 para tras, foi encontrado que tanto os participantes com DP quanto os controles
saudaveis melhoraram suas respostas posturais, com melhor deslocamento do centro de massa
apos perturbacdo, margem de estabilidade do primeiro passo, laténcia e nimero de passos, com
retencao de ganho ap6s 24 h, sugerindo capacidade preservada de aprendizagem. Um ponto de
destague neste estudo é que o grupo DP apresentou melhoras evidentes apenas nos primeiros
blocos de teste, enquanto que o grupo controle melhorou gradualmente durante todos os blocos
de tentativas (Peterson et al., 2016). Este achado foi hipoteticamente justificado pelos autores
por uma possivel habituacdo a respostas posturais a perturbacéo ou alternativamente, devido a
uma disfuncdo desproporcional do estriado sensoriomotor posterior. Na DP a degeneragdo
acomete primeiramente o estriado posterior (putdmen), que estaria preferencialmente
relacionado ao comportamento automatico, e posteriormente estriado anterior (caudado)
relacionado a aprendizagem motora (Morrish, Sawle, & Brooks, 1996; Yin et al., 2009). Assim,
como 0s participantes estavam nos estagios leve a moderado, estes poderiam apresentar o
estriado anterior mais preservado contribuindo para a aprendizagem. Ao aplicar o treinamento
descrito anteriormente em individuos com BMDP, Peterson e Horak (2016) encontraram que
0s participantes com BM apresentaram capacidade reduzida em melhorar as respostas posturais
automaticas em comparacdo aos participantes sem BM, propondo treinamento adicional para

este grupo.
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3. Justificativa e lacuna

O efeito de perturbac6es posturais como forma de treinamento para aumentar a habilidade
de recuperar o equilibrio apds uma grande desestabilizacdo da postura ereta, e assim evitar
quedas, tem sido avaliado dentro de um escopo limitado. As perturbagdes por “escorregido”
durante a marcha tém se mostrado efetivas e duradouras por longo prazo (Liu, Bhatt, & Pai,
2016; Pai et al., 2014). Porém, a adaptacdo foi demonstrada apenas na tarefa especifica de
perturbacao e parece haver um importante componente proativo nesta tarefa, com deslocamento
mais cuidadoso depois da primeira perturbacdo. Além disso, o treinamento foi feito com poucas
tentativas e apenas com individuos saudaveis. Nos dois estudos recentes que avaliaram o efeito
de treinamento por perturbacdo postural em individuos com doenca de Parkinson, com
(Peterson & Horak, 2016) ou sem (Peterson et al., 2016) BM, o treinamento foi feito em sesséo
Unica, com avaliagdo de retencdo apenas em intervalo curto (24 h) e variabilidade limitada de
perturbacdes posturais. Na presente proposta, seré testado pela primeira vez o principio de que
respostas posturais automaticas de grande escala, diversificadas e graduadas a uma perturbacédo
ndo-antecipada podem ser desenvolvidas em pacientes neuroldgicos com risco aumentado de
queda como resultado de treinamento sistematico baseado em perturbacdes posturais. Desafios
e avancos cientificos previstos associados a esta proposta sdo 0s seguintes: (a) avaliacdo do
efeito de treinamento multi-sessdes por perturbagdes diversificadas do equilibrio corporal em
individuos com BMDP em respostas posturais automaticas, (b) avaliacdo de retencdo de longo
prazo dos potenciais efeitos do treinamento por perturbacéo, (c) avaliacdo da transferéncia para
perturbacdes mais desafiadoras a recuperacdo do equilibrio corporal (induzindo deslocamentos
mais rapidos do centro de massa), (d) avaliagdo da automaticidade dos efeitos de treinamento
(por insercdo de tarefa cognitiva concomitante as perturbacdes), (e) avaliagdo dos possiveis
efeitos do treinamento por perturbagdo em situacGes cotidianas relacionadas a quedas, quase-
quedas e BMs, e (f) avaliacdo do efeito de treinamento por perturbacdo no medo de quedas. Os
resultados da presente proposta, assim, podem produzir informacéo de interesse sobre efeitos
adaptativos duradouros do treinamento por perturbagdo postural, o que é de particular interesse

para grupos com risco aumentado de queda.
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4. Objetivos

4.1 Objetivo geral

O objetivo geral do presente estudo foi avaliar o efeito de treinamento baseado em
perturbaces imprevisiveis do equilibrio corporal sobre a capacidade de recuperar o equilibrio
pos-perturbacdo em individuos com bloqueio de marcha devido a doenga de Parkinson.

4.2 Objetivos especificos
Foram estabelecidos os seguintes objetivos especificos:

(a) Avaliar os efeitos imediatos do treinamento por perturbagdo (24 h) e sua retencéo (30
dias) na recuperacdo de equilibrio corporal por perturbacéo.

(b) Avaliar a transferéncia de ganhos da capacidade de recuperacdo de equilibrio corporal
para perturbagdes de maior magnitude.

(c) Avaliar a automaticidade de ganhos da capacidade de recuperacao de equilibrio corporal
por realizacdo simultanea de respostas posturais a perturbacéo e tarefa cognitiva.

(d) Avaliar os efeitos do treinamento por perturbacdo nos episodios de BM no cotidiano
dos participantes e durante tarefa que induz o BM.

(e) Awvaliar os efeitos do treinamento por perturbacdo na melhora do equilibrio global, medo
de quedas, ansiedade e depressao e na mobilidade.

5. Hipotese

As hipoteses formuladas para este estudo foram as seguintes:

O treinamento de recuperagdo do equilibrio baseado em perturbacdes posturais
imprevisiveis melhora respostas posturais reativas em relacdo ao seguinte:

H1. Aumento de estabilidade de movimentos compensatorios.

H2. Reducdo do numero de quedas em contexto experimental.

H3. Aumento de estabilidade de respostas posturais reativas.
6. Metodo
6.1 Amostra

Participaram deste estudo 19 individuos (7 mulheres e 12 homens, idade M= 64,1 anos,

DP= 10,3) com o diagndstico clinico de DP idiopatica, feito por neurologista, de acordo com
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os critérios clinicos do Banco de Cérebro de Londres (Hughes et al., 1992), originarios do
ambulatdrio de distarbios do movimento do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
da USP, recrutados em projeto associado a esta proposta (processo FAPESP, n.2016/13115-9,
vigéncia 01/10/2016 a 30/09/2019) e através de divulgacdo por meio social. Para inclusdo foram
considerados os seguintes critérios: (I) apresentar o bloqueio da marcha, confirmado atraves da
pontuacéo 1 no item 1 da New Freezing of Gait Questionnaire (Nieuwboer, Rochester, Herman,
et al., 2009) e/ou apresentar o sintoma durante o teste do giro no lugar; (I1) estagios 2 a 4 da DP
pela escala modificada de estadiamento da DP de Hoehn e Yabhr; (111) pontuacdo de corte no
Mini Exame do Estado Mental (que sera descrita no item Avaliacfes e Procedimentos); (1V)
auséncia de disfungbes neuroldgicas (diferentes daquelas associadas a DP) e alteracbes
musculoesqueléticas que pudessem interferir na tarefa experimental. Os critérios de exclusdo
adotados foram: (I) impossibilidade de realizar o pos-teste; (I1) fraturas, (I111) doenca nédo
relacionada ao Parkinson, (111) alteracdo da dosagem da medicagdo durante o estudo.

Os participantes foram informados sobre os objetivos, beneficios e riscos associados ao
treinamento. Apo0s, todos assinaram termo de consentimento livre e esclarecido em
conformidade com os procedimentos aprovados por comité de ética em pesquisa local (CAAE:
71933317.5.0000.5391).

6.2 Delineamento experimental

Foi realizado um estudo prospectivo, grupo paralelo, centro dnico, uni cego,
randomizado e controlado, conduzido nas dependéncias do Laboratério Sistemas Motores
Humanos e na Escola de Educacdo Fisica e Esporte da Universidade de Sdo Paulo. O
experimento foi composto por trés fases principais: pré-teste, treinamento, pds-teste e retencéo.

Inicialmente os participantes passaram por avaliacdes para verificagdo de critérios de
inclusdo. Aqueles que atenderam os critérios foram convidados a continuar o protocolo de
avaliacdo de pré-teste, que aconteceu durante um dia, no periodo da manha. Apds as avaliagdes,
para garantir a homogeneidade dos grupos na condicdo pré-teste os participantes foram
classificados em quartis de acordo com os resultados na tarefa em plataforma movel:
estabilidade da resposta postural automatica (desfecho primario) e escore da UDPRS-III
(desfecho secundario). Posterior a classificagdo, os participantes dentro de cada quartil foram
aleatoriamente distribuidos em cada grupo (experimental ou controle). Quando os individuos
ndo se encontravam no mesmo quartil em ambos os desfechos, eles eram distribuidos

igualmente nos dois grupos. Um teste t-Student indicou valores iniciais estatisticamente ndo
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diferentes para as varidveis estabilidade da resposta postural automatica (categorizacdo da
resposta) e UPDRS-III.

Na fase de treinamento os participantes foram distribuidos em dois grupos: grupo
treinamento de recuperacdo do equilibrio (TRE) e grupo treinamento de forca (TF), os quais
receberam a intervencao correspondente durante 8 semanas. Vinte quatro horas ap6s o ultimo
treinamento os participantes passaram pelas avaliacbes de pos-teste. Trinta dias ap6s o término
dos treinamentos 37% dos participantes retornaram para realizar avaliacédo de retencédo a fim de
avaliarmos os efeitos de aprendizagem.

Todas as avaliagdes foram realizadas sob efeito do medicamento (estado on da
medicacdo), aproximadamente 1 hora ap6s a ingestdo, e todos os individuos seguiram seu

horéario e dosagem normal da medicacdo durante o estudo.

6.3 Avaliagdes e Procedimentos

6.3.1 Avaliacgdes Iniciais

As avaliacdes iniciais consistiram de uma ficha de anamnese para coleta de dados
clinicos, medicamentoso e tempo de diagnéstico da doenca, aplicacdo da parte 111 da Unified
Parkinson’s disease Rating Scale (UPDRS- 111) e escala de Hoehn & Yahr modificada (H&Y)
para avaliacdo da gravidade da doenca, New Freezing of Gait Questionnaire (NFOG- Q) e teste
do giro no lugar para certificacdo da presenca do bloqueio da marcha e o0 Mini Exame do Estado
Mental (MEEM). O MEEM foi aplicado em todos os participantes com a finalidade de rastreio
cognitivo (Folstein, Folstein, & McHugh, 1975). Este teste avalia a capacidade cognitiva
através de sete categorias: orientacdo temporal, orientacdo espacial, memodria imediata:
retencdo de palavras, atencéo e célculo, memoria, linguagem e capacidade construtiva visual.
Sua pontuacéo varia de 0 a 30, com maior pontuagéo indicando maior capacidade cognitiva. O
valor de corte para deficiéncias cognitivas € abaixo de 24 pontos. Bertolucci, Brucki, Campacci,
and Juliano (1994) sugerem as pontuacdes 26, 18 e 13 pontos para alta, media/baixa
escolaridade e analfabetos, respectivamente. Neste estudo consideramos as pontuagdes 24
utilizada para corte de deficiéncias cognitivas, e 18 e 13 para casos de média/ baixa escolaridade

e analfabetismo.

6.3.2 Avaliagdo da estabilidade da resposta postural automética (desfecho primario)
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6.3.2.1 Tarefa e equipamentos

A tarefa para avaliagédo da estabilidade da resposta postural foi realizada em plataforma
eletronica movel, nas fases pré-teste, pos-teste e retencao, e consistiu em recuperar o equilibrio
corporal apos deslocamentos variados da base de suporte. A posicdo inicial do participante era
ereta, com os pés descalgos, paralelos e afastados em 5 cm de distdncia entre os maléolos
mediais, bragos paralelos ao tronco, olhar fixo em uma marcacédo frontal a altura dos olhos. A
base de suporte reduzida foi utilizada para aumentar o desafio da perturbacdo. Os
deslocamentos da base de suporte foram feitos nos eixos anteroposterior e mediolateral em
relagcdo a orientacdo espacial do corpo do participante. As perturbacdes foram aplicadas em
sequéncias pseudoaleatorias, garantindo que a perturbacdo seguinte fosse distinta da anterior.
Assim, foram 8 perturbacdes no eixo anteroposterior e 8 no eixo mediolateral, variando e
combinando trés fatores: modalidade (translacdo ou combinacdo [translacdo com rotacao]),
direcdo (direita-esquerda em ML, anterior-posterior em AP) e velocidade (baixa [20°-cm/s] e
alta [40°-cm/s]), com amplitude fixa de 7°/cm e pico de aceleracdo de 500%/s2-cm/s?, totalizando
16 tentativas singulares. Os parametros escolhidos foram selecionados ap6s estudo piloto, que
permitiu avaliar a dificuldade de cada tipo de perturbacdo. O tempo de aplicacdo das
perturbacdes foi variado aleatoriamente entre 2-5s, sem ser ofertada dica temporal e informacao
do tipo de perturbacdo. Desta forma, as perturbacdes foram aplicadas em contexto de
imprevisibilidade de tipo, direcdo, velocidade e tempo de perturbacédo postural.

No pds-teste, apOs a aplicacdo da tarefa principal, também foram aplicados testes de
transferéncias para contexto e velocidade de perturbacdo ndo experimentada durante o
treinamento, a saber: (a) aplicacdo da velocidade mais alta do treino (40%s-cm/s), variando
modalidade e direcdo de perturbacdo, simultaneamente com a realizacdo de uma segunda tarefa
envolvendo a verbalizagdo de palavras iniciadas com a letra escolhida pelo examinador; e (b)
aplicacdo de velocidade mais alta ndo experimentada durante o treino (50°-cm/s), variando
modalidade e direcdo de perturbacdo, aumentando o desafio da tarefa. Os testes de transferéncia
foram aplicados em ambos os eixos, AP e ML, totalizando 8 tentativas em cada teste. O Anexo
1 apresenta a sequéncia e caracteristicas das perturbagdes utilizadas nos testes.

Durante a tarefa em plataforma movel, marcadores esféricos refletivos (14 mm de
diametro) foram fixados no eixo de rotagdo do ombro e quadril (unilateral), na protuberancia
da primeira vertebra toracica e na regido lombar em um ponto médio entre as cristas iliacas.
Estes marcadores foram rastreados por meio de quatro cAmeras optoeletronicas (Vicon, modelo
T10). As imagens dos movimentos para recuperacao do equilibrio corporal foram registradas

por meio de uma camera digital comercial (Sony, 60 Hz) para posterior anélise.
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6.3.2.2 Procedimentos

Para reduzir o efeito de “primeira tentativa”, em todas as diregdes, os participantes foram
submetidos a 16 perturbacGes de familiarizacdo (8 no eixo anteroposterior e 8 no eixo
mediolateral). A estratégia de recuperacdo do equilibrio foi de livre escolha. Os participantes
foram instruidos a recuperar o equilibrio apds os deslocamentos usando estratégias livres, como
manter a estabilidade postural ficando na posicao inicial, movimentando bragos e/ou pernas ou
dando passo(s) quando necessario. Como medida de protecdo, o participante usava um colete
(tipo alpinista) preso a uma haste fixa na estrutura da plataforma através de cordas (que ficavam
posicionadas na regido posterior do colete do participante). Além disso, um membro da equipe
de pesquisa ficava posicionado na plataforma mdével para auxiliar em casos de grandes

desequilibrios e necessidade de suporte.

6.3.2.3 Parametros cinéticos do comportamento do centro de pressao (CP) e deslocamentos
articulares

Para a tarefa descrita no item anterior, tanto no eixo anteroposterior quanto mediolateral,
nossas variaveis dependentes de interesse foram: (I) amplitude de deslocamento do CP:
diferenca entre 0 maximo valor de deslocamento do CP e a média dos 500ms anteriores a
perturbacdo; (I1) pico de velocidade do CP: diferenca entre 0 maximo valor da velocidade do
CP e amédia dos 500ms anteriores a perturbacdo; (I11) tempo de pico do CP: intervalo de tempo
entre o inicio do deslocamento do CP até o seu valor maximo, representando quao rapido o CP
iniciou a reversdo da direcdo do deslocamento provocado pela perturbacéo; (IV) deslocamento
linear do ombro e (V) deslocamento linear do quadril serdo utilizados para observacdo da

resposta de tronco as perturbacoes.

6.3.2.4 Categorizagao das respostas posturais

O objetivo desta analise foi categorizar as estratégias de acdo postural, através dos
movimentos compensatorios de bragos e pernas, que os individuos com DP utilizaram para
recuperar a estabilidade postural ap6s perturbacGes externas. Esta avaliacdo foi feita por um
examinador, através de analise de video. As estratégias posturais consideradas para categorizar
as respostas foram baseadas a partir das respostas posturais reativas utilizadas pelos
participantes em nossa propria analise preliminar dos dados atuais e na escala para avaliacéo
dos movimentos compensatorios dos bracos e pernas (CALM, compensatory arm and leg
movements scale) desenvolvida recentemente pelo nosso grupo (Ribeiro de Souza et al., 2019).
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As respostas de membros superiores foram classificadas igualmente no eixo AP e ML
e categorizadas com base na amplitude de movimento realizado ou necessidade de
apoio/suporte, conforme as seguintes categorias: (a) imovel, recupera o equilibrio mantendo as
mé&os em contato com o corpo, sem alterar a posicao inicial, (b) pequena elevacéo dos bracos,
pequena perda de contato das méos com o corpo, (c) elevagdo dos bragos, grande perda de
contato das maos com o corpo, com moderada/grande flex&o ou extenséo de ombro e (d) quase-
queda, quando o participante segurava as cordas de seguranca ou necessitava do suporte do
examinador.

As respostas de membros inferiores foram divididas em categorias distintas no eixo
anteroposterior e mediolateral, dado que diferentes estratégias sdo utilizadas para recuperacao
do equilibrio dependendo da direcdo da perturbacdo, e classificadas de acordo com a
modificacdo da base de suporte. Para estabilidade anteroposterior as seguintes respostas foram
consideradas: (a) imdvel, manutencdo da postura sem modificar a base de sustentacdo, (b)
pequeno deslocamento, pequenos movimentos do(s) pé(s), como, por exemplo, deslizamentos,
(c) passo, recuperacdo do equilibrio com passo(s) anterior, posterior ou cruzado, com respostas
de passo unico ou maltiplos passos, (d) quase-queda, quando necessitava de suporte das cordas
de seguranca ou do examinar, configurando, neste caso, queda. Na estabilidade mediolateral as
categorias foram: (a) imdvel, manutencdo da postura sem modificar a base de sustentacéo, (b)
pequeno deslocamento, pequenos deslizamentos do(s) pé(s), (c) apoio unipodal, elevacéo
lateral de um membro inferior, ponderando a descarga de peso no membro contralateral, (d)
passo unico, recuperacao do equilibrio com passo anterior ou posterior ou cruzado, (e) multiplos
passos, quando necessario mais de um passo para recuperacao do equilibrio, estes poderiam ser
passos laterais ou cruzados, e (f) quase- queda, quando as estratégias ndo foram eficientes e
necessitou das cordas ou apoio do examinador para recuperar a estabilidade postural. A Figura
1 apresenta uma representacdo das diferentes categorias de movimentos de bragos e pernas no

plano frontal.
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Figura 1. Movimentos compensatorios de membros superiores e inferiores adaptados de
(Ribeiro de Souza et al., 2019). Representacdo das categorias de movimentos compensatorios
de membros superiores e inferiores observados em resposta as perturbacdes em plataforma
movel no eixo mediolateral. Os movimentos sdo organizados dos menos estaveis (quase-queda)
para 0 mais estavel (imovel).

6.3.3 Desfechos secundarios

6.3.2.2 Avaliagdo do equilibrio

Como avaliagdo secundaria de equilibrio corporal global a escala Mini-Teste de Sistema
de Avaliagdo do Equilibrio (Mini-BESTest) foi aplicada. Esta escala possui 14 itens
distribuidos em 4 secdes: ajustes posturais antecipatorios, respostas posturais, orientacao
sensorial e equilibrio durante a marcha. Cada item pode ser pontuado de 0 a 2, totalizando um
escore maximo de 28 pontos. Pontuacdo mais elevada reflete melhor desempenho no teste, e

assim melhor equilibrio corporal (Franchignoni, Horak, Godi, Nardone, & Giordano, 2010).
6.3.2.3 Avaliacdo de blogueio da marcha

6.3.2.3.1 New freezing of gait questionnaire (NFOG-Q)
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O NFOG-Q é uma ferramenta confiavel e especifica para avaliar a presenca e gravidade
do blogueio da marcha durante o més precedente a partir da percepcdo do participante

(Nieuwboer, Rochester, Herman, et al., 2009).

6.3.2.3.2 indice de bloqueio da marcha (BM)

O indice de BM (iBM) foi avaliado durante o teste do giro no lugar instrumentado, uma
vez que esta € uma tarefa com alto potencial de desencadear BM (Mancini et al., 2017). O teste
foi feito solicitando que o participante realizasse giros de 360°, alternando os sentidos de giro,
em ritmo auto compassado, durante 2 minutos. Um sensor (unidade de medida inercial) wireless
(wireless Physilog, Gait Up, Lausanne, Switzerland) foi posicionado no membro inferior mais

afetado, de acordo com a UPDRS-III, do participante.

6.3.2.3 Avaliagéo dos sintomas motores

Para avaliacdo dos sintomas motores da doenca foi utilizada a parte Il da Escala
Unificada de Avaliacdo da Doenca de Parkinson (UPDRS). A parte 111 da UPDRS é composta
por 14 itens, que podem ser pontuados de 0 a 4 (sendo pontuado 4 quando os sintomas sdo mais
graves). O escore maximo € 108, indicando grave comprometimento motor (Fahn, Marsden,
Goldstein, & Calne, 1987).

6.3.2.4 Avaliacdo do medo de cair

6.3.2.4.1 Escala internacional de eficcia de quedas (FES-I)

A FES-I é um instrumento validado de avaliacdo do medo de cair a partir do relato do
individuo. A escala é composta por 16 itens que avaliam a preocupacéo do individuo em cair
em situagbes como: caminhar em superficies escorregadias, irregulares ou inclinadas; visitar
amigos ou parentes; ir a um evento social ou ir a um local com multides. A pontuagéo varia
de 1 a 4 para cada item, sendo que quanto maior a pontuacgdo na escala maior o medo de queda
(Yardley et al., 2005).

6.3.2.5 Avaliagdo da mobilidade

O teste “Timed Up and Go” (TUG) é um teste recomendado para avaliacdo da mobilidade
funcional comprometida na DP (Bloem et al., 2016) . O teste era iniciado com o participante
sentado. Ao comando do examinador, o participante se levanta da cadeira, andava por uma

distancia de 3 m a uma velocidade confortavel e segura, girava sobre uma linha, retornava para
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a cadeira, girava e se sentava. O crondmetro era acionado quando o examinador emitia um
comando verbal e o tempo era finalizado quando o participante se sentava na cadeira.

A andlise da mobilidade funcional foi feita com o teste TUG em duas situaces: (1) TUG
simples e (II) TUG com dupla tarefa. A segunda tarefa em Il consistia na verbalizacdo de
palavras dentro de uma categoria solicitada pelo examinador (frutas, cores, animais). Apos
demonstracéo do teste pelo examinador, o participante realizava uma tentativa de familiarizagdo
para cada situacdo (TUG simples e com dupla tarefa), e apds um descanso realizava trés

tentativas de cada teste. A andlise foi feita com a média das trés tentativas em cada teste.

6.3.2.6 Avaliacdo da ansiedade e depresséo

A Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdo (HADS) € uma escala de auto avaliacdo
desenvolvida para detectar estados de depressdo e ansiedade. A escala é subdivida em duas
categorias com sete itens relacionados a ansiedade e sete a depressdo, cada um pontuado de 0 a
3. Pontuagdes iguais ou superiores a 11, em ambas as subescalas, indicam possivel presenca de
transtornos do humor, e pontuacGes entre 8 a 10 € sugestiva deste estado (Zigmond & Snaith,
1983).

6.4 Protocolos de treinamento

O grupo TRE foi treinado sobre a plataforma mdvel por 8 sess6es, duas sessdes de pratica
por semana. O treinamento deste grupo teve a seguinte configuracao: (a) as perturbacdes foram
feitas através de translacGes e combinacdes translacdo-rotacdo da base de suporte nos sentidos
AP e ML; (b) cada sesséo foi dividida em 8 blocos de perturbagdes, sendo cada bloco
constituido por 16 perturbacdes (2 tipos x 2 lados x 2 velocidades) totalizando 128 perturbacdes
por sessdo; e (c) as perturbacBes foram aplicadas sem oferecimento de dica prévia sobre tipo
ou tempo de inicio; (d) a progressdo do treinamento aconteceu a cada sessdo, aumentando o
desafio da perturbacdo através da aleatorizacdo das tentativas e combinagdo dos diferentes
parametros (largura da base de apoio, velocidade, e direcdo), conforme apresentado no Anexo
2. O TF praticou, durante o mesmo periodo, exercicios de forca muscular. Os exercicios foram
feitos em aparelhos de musculagéo (supino, leg-press, remada, crucifixo e flexdo plantar em
aparelho de leg-press), prevenindo atividades desafiadoras ao equilibrio corporal. A
periodizacdo do grupo foi de 3 séries de 10-12 repeticdes por sessdo e a carga de cada exercicio
aumentada progressivamente de acordo com a Escala de Percepgdo Subjetiva de Esforco de
Borg. O treinamento deste grupo tinha o propésito de manter os participantes engajados em

atividade fisica, servindo como controle para os possiveis ganhos de desempenho inespecificos
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ao treinamento por perturbacdo nas avaliagdes experimentais. A fraqueza dos membros
inferiores foi associada a menor estabilidade postural na DP, assim os ganhos de for¢a induzido
pelo TF podem melhorar o controle postural (Nallegowda et al., 2004).

As sessdes de treinamento para ambos 0s grupos seguiram a seguinte estrutura (a) 5 min.
de caminhada para aquecimento; (b) 40 min. de atividades especificas ao grupo; e (c) 10 min.
de relaxamento. Os intervalos para descanso durante o treinamento foram feitos de acordo com

a demanda de cada participante.

6.5 Processamento dos dados

Os dados de centro de pressdo foram mensurados a uma frequéncia de amostragem de
200 Hz e filtrados com Butterworth passa-baixa de 10 Hz. O processamento dos dados foi
realizado por meio do software Matlab (MathWorks), apds inspecdo visual.

Para andlise do indice de BM foi realizada uma anélise espectral da aceleracdo
anteroposterior da perna considerando uma janela de Hanning de 4 segundos com 50% de
sobreposicao (utilizando o método Welch). Uma banda locomotora (0-3 Hz) e uma banda de
BM (3-8 Hz) foram definidas. Uma maior densidade do espectro de frequéncia na banda de
baixa frequéncia indica auséncia de BM e uma elevada densidade do espectro de frequéncia na
banda de alta frequéncia indica ocorréncia de BM. O indice de BM (iBM) foi identificado como
a razdo entre o quadrado da area sob o poder espectral de aceleracdo da banda de BM (3-8 Hz)
e 0 quadrado da area sob o poder espectral de aceleracdo da banda locomotora (0-3 Hz) (para

maiores informacdes sobre o processamento do iBM consulte (Mancini et al., 2017).

6.6 Andlise estatistica

Os dados foram analisados quanto a normalidade na distribuicdo, homogeneidade das
variancias utilizando os testes de Shapiro-Wilk e Levene, respectivamente. As variaveis de
caracterizacdo da amostra foram comparadas por meio do teste t-Student para amostras
independentes. Os efeitos da pratica foram avaliados através do teste de Wilcoxon. Os efeitos
de grupo foram avaliados usando o teste U de Mann-Whitney. A retencdo foi avaliada
comparando-se os grupos 30 dias apés o final do treinamento. O nimero de participantes foi
diferente entre pds-teste e teste de retencdo (ver Participantes). Por isso, foram feitas
comparagOes separadas entre pre-teste X pds-teste e pré-teste X retencdo para avaliar efeitos
imediatos e de longa-duragéo dos treinamentos. O tamanho do efeito (r) intra-grupo (diferenca
entre pré x pds-teste e pré-teste x retencdo) foi calculado usando a seguinte equagéo (ver Fritz,
Morris, & Richler, 2012):
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r=———

VN

Onde Z ¢é o escore-z calculado pelo programa SPSS e N é o tamanho é o total de
observagoes realizadas na qual Z foi baseado. A interpretacdo dos resultados foi feita usando-
se as diretrizes de Cohen para r, sendo interpretado como efeito pequeno (0,10-<0,30), efeito
moderado (0,30- <0,50) e feito grande (>0,50) (J. Cohen, 1988). A analise de confiabilidade
intra-examinador, na avaliacdo de categorizacdo das respostas posturais, foi feita por meio de
medidas de 20% das imagens (amostradas por sorteio) através do coeficiente Kappa de Cohen,
e foi usado um intervalo de quatro semanas entre as avaliagdes de video. O nivel de significancia
adotado no presente estudo para todas as analises foi de p <0,05. As anélises foram feitas com
0 programa SPSS (v.24, IBM Statistics).

7. Resultados

7.1 Participantes

Sessenta e oito individuos se voluntariaram para o estudo. Destes, vinte e oito ndo
atenderam os critérios de inclusdo (H&Y=1, alteracOes ortopédicas significantes em membros
inferiores, Parkinsonismo secundario a medicacdo, sem BM) e 6 ndo tiveram interesse em
participar da pesquisa. Trinta e quatro individuos com DP e BM assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido e realizaram as avaliagdes do pré-teste, no entanto trés
individuos desistiram do estudo antes do inicio dos treinamentos (por medo do treinamento,
vergonha dos sintomas clinicos do Parkinson, ndo aderéncia a exercicios fisicos). Oito
individuos foram excluidos devido a quebra do equipamento durante o protocolo (5 do grupo
TRE e 3 do grupo TF). Trés individuos foram excluidos do estudo por queda com fratura de
metatarsos, problemas de saude néo relacionados ao Parkinson e por alteragdes da dosagem do
medicamento, sem supervisdo médica, durante o periodo de treinamento. Um individuo nao
realizou as avaliacOes de pds-teste devido problemas de saude na familia. Assim, completaram
o0 treinamento e realizaram as avaliagdes pré e pos-teste dezenove individuos (9 no grupo TRE
e 10 do grupo TF). Quatorze individuos (sete em cada grupo) realizaram teste de retencédo 30
dias apds o fim do treinamento. A Figura 2 apresenta o diagrama Consort.
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Analisados (n=7) (n=14) Analisados (n=7)
I |

Figura 2. Diagrama de fluxo Consort com representacdo esquematica do recrutamento e
alocacdo dos participantes no estudo. TRE= grupo treinamento de recuperacdo do equilibrio;
TF= grupo treinamento de forca.
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As caracteristicas dos participantes estdo descritas na Tabela 1. Ndo houve diferencas
significantes entre grupos para caracteristicas demograficas, antropométricas e clinicas no pré-

teste.

Tabela 1. Médias e desvio padrdo das caracteristicas dos participantes separadamente por grupo.

Caracteristicas TRE TF P
Demograficas e Antropométricas

Homem/Mulher (n) 6/3 6/4

Idade (anos) 64,8£11,1 63,5£10,1 0,80
Peso (kg) 72,3+13,0 72,3+12,5 0,99
Estatura (m) 1,6+0,1 1,740,1 0,50
Clinicas

Tempo de doenca (anos) 6,2+4,0 7,337 0,53
MEEM (escore) 25,3131 26,8+1,5 0,22
UPDRS-III (escore) 28,9+12.5 28,2112 4 0,91
Hoehn & Yahr (escore) 2,9+0,3 2,6+0,7 0,22
NFOG-Q (escore) 19,9453 14,5+6,4 0,007

TRE= grupo de recuperacdo do equilibrio; TF= grupo treinamento de forca; MEEM= Mini-
Exame do Estado Mental; NFOG-Q= New Freezing of Gait Questionnaire; UPDRS-11= Escala
Unificada de Avaliacdo da Doenca de Parkinson, parte motora; L-Dopa= levodopa.

Os resultados serdo apresentados de acordo com o0s objetivos do estudo, sendo
apresentados primeiro os efeitos imediatos do treinamento (24 h apds o fim das sessbes de

treinamento) e posteriormente os efeitos de longo prazo (um més apos o término).

7.2 Efeitos imediatos

N&o houve diferencas significantes entre grupos para qualquer desfecho no preé-teste.

7.2.1 Avaliacéo da estabilidade da resposta postural automatica: eixo anteroposterior

7.2.1.1 Categorizagao das respostas posturais

Na analise do pos-teste, o grupo TRE apresentou respostas posturais mais estaveis para
recuperacdo do equilibrio quando comparado ao pre-teste, reduzindo o nimero de tentativas
com resposta do tipo quase-queda (os resultados de frequéncia de respostas com quase-quedas
serdo analisados com maior profundidade no item 7.2.3 deste trabalho) e passo e aumentando

as respostas imovel, tanto para membros superiores quanto para membros inferiores. O grupo
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TF apresentou aumento no numero de quase-queda e imdvel e diminuicdo de passo em
membros inferiores, diminuigdo da resposta tipo imovel e aumento das respostas tipo pequena
elevacdo e elevacdo dos bracos, em membros superiores. No pds-teste nenhum participante
utilizou a estratégia pequeno deslocamento para reestabelecer o equilibrio, confirmando que
esta é uma estratégia pouco utilizada e que as estratégias de passo, quadril e tornozelo sdo as
predominantemente utilizadas neste plano de movimento, como relatado na literatura (ver
capitulo 2.4. Controle Postural). Comparacdo entre grupos no pos-teste mostra que o TRE
selecionou respostas mais estaveis para responder as perturbacdes. Na Tabela 2 sdo comparadas
as frequéncias absolutas e relativas das categorias de movimentos compensatorios entre 0s

grupos em cada teste.

Tabela 2. Frequéncia absoluta e relativa de movimentos compensatdrios para perturbacdes no
eixo AP.

TRE TF
Pré-teste  Pds-teste  Pré-teste  Pos-teste
(n/%) (n/%) (n/%) (n/%)
Imdvel 39/54 41/57 53/66 40/50
Membros Pequena elevacdo dos bracos 1/1 2/3 4/5 7/9
. Elevacgdo dos bragos 24/33 24/33 13/16 20/25
superiores
Imdvel 47/65 62/86 49/61 54/68
Pequeno deslocamento 1/1 0/0 1/1 0/0
Membros 5 <o 16/22 6/8 2025  13/16
inferiores

Nota: TRE= treinamento de recuperacao do equilibrio; TF: treinamento de forca; n: frequéncia
absoluta; %: frequéncia relativa. Foram analisados 19 individuos (TRE=9, TF=10). Total de
respostas por grupo em cada teste: TRE= 72 e TF=80.

Nas tarefas de transferéncia, tanto para a tarefa de estabilidade postural com tarefa
secundaria de verbalizacdo (dual) quanto para a tarefa com velocidade mais alta, o grupo TRE
apresentou maior frequéncia de movimentos compensatdrios do tipo elevacdo dos bragos
guando comparado ao grupo TF, que apresentou mais a categoria imdével em membros
superiores. Para membros inferiores, o grupo TRE apresentou maior frequéncia das categorias
imovel e menos do passo do que o grupo TF. Ao comparar as duas tarefas dentro de um grupo,
observamos que ambos 0s grupos tiveram desempenho semelhante, mostrando que o nivel de
desafio das tarefas é semelhante. Estes resultados mostram que em tarefas mais desafiadoras, o
grupo TRE utilizou estratégias com menor modificacdo da base de suporte, explorando mais 0s

movimentos de membros superiores para auxiliar na recuperacdo do equilibrio. Na Tabela 3
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sdo apresentadas as frequéncias absolutas e relativas dos movimentos compensatorios entre 0s

grupos nas tarefas de transferéncia.

Tabela 3. Frequéncia absoluta e relativa de movimentos compensatérios para perturbacdes no
eixo AP nas tarefas de transferéncia dual e velocidade aumentada.

Dual Velocidade
TRE TF TRE TF
(n/%) (n/%) (n/%) (n/%)
Imovel 15/42 21/53 15/42 22/53
Pequena elevagéo dos bracos 4/11 6/15 4/11 5/13
Membros .
. Elevacéo do brago 15/42 8/20 15/42 7/18
superiores
Imovel 29/81 27/68 28/78 24/60
Membros ..o 5/14 8/20 6/17 10/25
inferiores

Nota: TRE= treinamento de recuperacao do equilibrio; TF: treinamento de forca; n: frequéncia
absoluta; %; frequéncia relativa. Foram analisados 19 individuos (TRE=9, TF=10). Total de
respostas por grupo em cada teste: TRE= 36 e TF=40.

7.2.1.2 Andlise do centro de pressao

A Figura 3 apresenta as curvas representativas da amplitude de deslocamento, pico de
velocidade e tempo de pico do centro de pressdo para os grupos TRE e TF no pré e pds-teste.
Na analise do eixo anteroposterior ndo foram encontrados efeitos significantes para ambos 0s
grupos na amplitude deslocamento do centro de pressdo (Figura 4A). A andlise do pico de
velocidade de deslocamento do CP indicou que o grupo TRE apresentou valores
significantemente menores no pos-teste (Mediana =117,54cm/s) do que no pré-teste (Mediana
=126,62cms/s), z = -2,07, p =0,04, r =0,49, enquanto o grupo TF ndo apresentou diferencas
significantes (Figura 4B). A analise de tempo de pico de deslocamento indicou valores
significantemente menores no pos-teste (Mediana =374,75ms) em relacdo ao pre-teste
(Mediana =427,13ms), z =-2,67, p =0,01, r =0,63 no eixo anteroposterior para 0 grupo TRE,
enquanto o grupo TF apresentou diferenca ndo significante entre os valores de pré-teste
(Mediana =456,75ms), z =-0,56, p =0,58, r = 0,13, e poOs-teste (Mediana =487,13ms). Foi
encontrada diferenca significante entre grupos no pos-teste para a variavel tempo de pico de
deslocamento, com menores valores para o grupo TRE, U =17,00, p =0,02, r =-0,53 (Figura
4C). Ndo foi encontrada diferenca significante entre os grupos para as tarefas de transferéncia
(Figura 5).
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Figura 3. Sinais representativos da amplitude de deslocamento do CP (A) e do pico de
velocidade do CP (B) no eixo anteroposterior, para 0s grupos treinamento de recuperacdo do
equilibrio (TRE) e treinamento de forca (TF) nos pré e pos-testes.
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Figura 4. Mediana e primeiro e terceiro quartis, com valores individuais para 0 grupo
treinamento de recuperacao do equilibrio (TRE) e grupo treinamento de forga (TF) nos pré e
pos-testes. Os resultados apresentados sdo para (A) amplitude de deslocamento do CP; (B) pico
de velocidade do CP e (C) tempo de pico de deslocamento do CP. *Indica diferenca significante
entre o pré e pos teste (p <0,05). # Indica diferenca significante entre 0s grupos no pos-teste (p

<0,05).
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Figura 5. Mediana e primeiro e terceiro quartis, com valores individuais para o grupo
treinamento de recuperacdo do equilibrio (TRE) e grupo treinamento de forca (TF) nos testes

de transferéncia dual (Transfer 1) e alta velocidade (Transfer 2) no eixo anteroposterior.

7.2.1.3 Amplitude de deslocamento linear de ombro e quadril

Na analise de deslocamento linear do ombro em AP (Figura 6A), foi encontrado que

TRE apresentou valores significantemente menores no poés-teste (Mediana =8,03cm), em

comparacao ao pré-teste (Mediana =9,27cm), z =-2,67, p =0,01, r =0,63, enquanto que TF néo

mostrou alteracdo significante entre os testes: preé-teste (Mediana = 9,66cm) X pds-teste
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(Mediana =10,88cm), z = -0, 15, p =0,88, r =0,03. Foi encontrada diferenca significante entre
grupos no pds-teste, com menores valores para o grupo TRE, U =19,00, p =0,04, r =-0,48. A
analise de amplitude linear de quadril mostrou diminuicdo significante para o TRE do pré
(Mediana =8,56cm) para o pés-teste (Mediana =7,89cm), z = -2,55, p =0,01, r =0,60, enquanto
que TF ndo mostrou alteracdo significante entre os testes: pré-teste (Mediana =8,52cm) X p6s-
teste (Mediana =8,99cm), z =-0,46, p =0,65, r =0,10 (Figura 6B). N&o foi encontrada diferenca

entre 0s grupos no pos-teste.
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Figura 6. Mediana e primeiro e terceiro quartis, com valores individuais para o grupo
treinamento de recuperacdo do equilibrio (TRE) e grupo treinamento de for¢a (TF) nos pré e
poOs-testes. Os resultados apresentados sdo para (A) deslocamento linear de ombro e (B)
deslocamento linear de quadril. *Indica diferenca significante entre o pré e pos teste (p < 0,05).
# Indica diferenca significante entre os grupos no pés-teste (p <0,05).
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7.2.2 Avaliagdo da estabilidade da resposta postural automatica: eixo mediolateral

7.2.2.1 Categorizacdo das respostas posturais

No pos-teste em comparacdo ao pré-teste, a analise descritiva da frequéncia de
movimentos compensatorios a perturbagdes posturais no eixo mediolateral mostrou que o grupo
TRE apresentou maior nimero de respostas com movimentos de bracos (pequena elevagédo e
elevacdo) e diminuicdo das respostas passo unico e multiplos passos e aumento de respostas
pequeno deslocamento e imovel em membros inferiores. O grupo TF apresentou maior nUmero
de respostas pequena elevacdo e elevacdo dos bracos, aumento de multiplos passos e apoio
unipodal e diminuicdo das respostas pequeno deslocamento e imovel. Comparagfes entre 0s
grupos no pos-teste mostram que grupo TRE apresentou maior nimero de respostas de base de
suporte fixa (imovel) quando comparado ao grupo TF no pds-teste. Estes resultados sugerem
que no pds-teste o grupo TRE utilizou movimentos compensatorios mais estaveis para recuperar
o equilibrio. A Tabela 4 mostra frequéncias absolutas e relativas de cada categoria de

movimento compensatdrio por grupo.

Tabela 4. Frequéncias absolutas e relativas de categorias de movimentos compensatorios para
perturbacdes no eixo ML.

TRE TF
Pré-teste ~ PoOs-teste  Pré-teste  POs-teste
(n/%) (n/%) (n/%) (n/%)
Imovel 34/47 32/44 44/55 30/38
Pequena elevacdo dos 213 8/11 4/5 6/8
Membros bragos
. Elevacdo dos bracos 28/39 29/40 25/31 35/44
superiores
Imével 17/24 31/43 21/26 15/19
Pequeno deslocamento 19/26 22/21 23/29 20/25
Apoio unipodal 9/13 6/8 12/15 19/24
Passo unico 14/19 9/13 14/18 11/14
!\/Iem_bros Multiplos passos 57 1/1 3/4 6/8
inferiores

Nota: TRE= treinamento de recuperacao do equilibrio; TF: treinamento de forca; n: frequéncia
absoluta; %: frequéncia relativa. Foram analisados 19 individuos (TRE=9, TF=10). Total de
respostas por grupo em cada teste: TRE= 72 e TF=80.

As analises das tarefas de transferéncia mostraram que para ambas as tarefas, dual e
velocidade aumentada, o grupo TRE apresentou predominancia de movimentos compensatorios

de bracos na categoria elevacio e movimentos de pernas nas categorias pequeno deslocamento
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e imovel, enquanto o grupo TF apresentou maior frequéncia de movimentos compensatorios
nas categorias imdvel para membros superiores, apoio unipodal e passo Unico para membros
inferiores em ambas as tarefas (Tabela 5). Estes resultados sugerem que os participantes do
grupo TRE foram capazes de transferir 0 aprendizado do treino para tarefas mais desafiadoras
mostrando maior estabilidade nas respostas, principalmente na tarefa de transferéncia

velocidade aumentada, quando comparado ao TF.

Tabela 5. Frequéncias absolutas e relativas de categorias de movimentos compensatdrios para
perturbacdes no eixo ML nas tarefas de transferéncia dual e velocidade aumentada.

Dual Velocidade
TRE TF TRE TF
(n/%) (n/%) (n/%) (n/%)
Imével 10/28 18/45 9/25 16/40
Pequena elevagédo dos bracos 6/17 3/8 6/17 3/8
Membros x
. Elevacdo dos bracos 18/50 14/35 20/56 15/38
superiores
Imével 5/14 4/10 10/28 2/5
Pequeno deslocamento 19/53 13/33 12/33 9/23
Apoio unipodal 5/14 12/30 7/19 14/35
Passo unico 5/14 5/13 4/11 6/15
!\/Iem_bros Multiplos passos 0/0 1/3 2/6 3/8
inferiores

Nota: TRE= treinamento de recuperacao do equilibrio; TF: treinamento de forca; n: frequéncia
absoluta; %: frequéncia relativa. Foram analisados 19 individuos (TRE=9, TF=10). Total de
respostas por grupo em cada teste: TRE= 36 e TF=40.

7.2.2.2 Andlise do centro de pressao

Curvas representativas da amplitude de deslocamento, pico de velocidade e tempo de
pico do centro de pressao para 0s grupos TRE e TF, no pré e pos-teste, sdo apresentadas na
Figura 7. A analise das respostas sobre a base de apoio para perturbagdes no eixo mediolateral
mostrou que para os participantes do grupo TRE os valores de amplitude de deslocamento do
CP foram significantemente menores no pos-teste (Mediana= 8,14cm) do que no pré-teste
(Mediana =9,27cm), z =-2,67, p =0,01, r =0,63. Para o grupo TF n&o foi encontrada diferenca
significante entre os testes, z =-0,97, p =0,33, r = 0,22 (Figura 8A). A analise de pico de
velocidade de CP indicou que para o grupo TRE houve diminuigéo significante dos valores de
pos-teste (Mediana =94,89cm/s) quando comparados aos valores de pré-teste (Mediana
=145,37cm/s), z =-2,55, p =0,01, r =0,60. Para o grupo TF ndo foram observadas diferencas
significantes entre os testes (Figura 8B). A analise de tempo de pico de deslocamento de CP
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revelou auséncia de diferencas significantes, porém o grupo TRE apresentou tendéncia reducdo
no pds-teste (Mediana =369,00ms) em relagdo ao pré-teste (Mediana =523,88ms), z =-1,84, p
=0,07, r = 0,43, enquanto que o grupo TF apresentou tendéncia de aumento de valores no pds-
teste (Mediana =501,46ms) em relacdo ao pré-teste (Mediana =441,25ms), z =-1,17, p =0,24, r
=0,26. Na comparacdo entre os grupos, foram encontrados valores significantemente menores
no pos-teste para o grupo TRE, U= 15,00, p =0,01, r = 0,56 (Figura 8C). N&o foi encontrada

diferenca significante entre os grupos para as tarefas de transferéncia (Figura 9).

wese TRE Pré = = TRE Pos —— TFPré - TF Pos
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Figura 7. Sinais representativos da amplitude de deslocamento do CP (A) e do pico de
velocidade do CP (B) no eixo mediolateral, para os grupos treinamento de recuperagdo do
equilibrio (TRE) e treinamento de forca (TF) nos pré e pos-testes.
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Figura 8. Mediana e primeiro e terceiro quartis, com valores individuais para 0 grupo
treinamento de recuperacao do equilibrio (TRE) e grupo treinamento de forga (TF) nos pré e
pos-testes. Os resultados apresentados sdo para (A) amplitude de deslocamento do CP; (B) pico
de velocidade do CP e (C) tempo de pico do CP. *Indica diferenca significante entre o pré e
pos teste (p <0,05). # Indica diferenca significante entre os grupos no pos-teste (p <0,05).
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Figura 9. Mediana e primeiro e terceiro quartis, com valores individuais para o grupo
treinamento de recuperacdo do equilibrio (TRE) e grupo treinamento de forca (TF) nos testes
de transferéncia dual (Transfer 1) e alta velocidade (Transfer 2) no eixo mediolateral.

7.2.2.3 Amplitude de deslocamento linear de ombro e quadril

No eixo mediolateral ndo foram encontrados efeitos significantes entre os testes, para
ambos os grupos. Também néo foi encontrada diferenca significante entre os grupos no pos-
teste (Figura 10).
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Figura 10. Mediana e primeiro e terceiro quartis, com valores individuais para o grupo
treinamento de recuperacao do equilibrio (TRE) e grupo treinamento de forca (TF) nos pré e
pos-testes. Os resultados apresentados sdo para (A) deslocamento linear de ombro e (B)
deslocamento linear de quadril.

7.2.3 Frequéncia de quedas

A analise de frequéncia absoluta de quase-quedas (soma dos eventos nos eixos
anteroposterior e mediolateral) indicou 16 eventos (8 no eixo AP e 8 no ML) para o grupo TRE
e 17 (10 no AP e 7 no ML) para o TF no pré-teste (Tabela 6). No pos-teste houve uma redugéo
da frequéncia de ocorréncia deste evento para o grupo TRE, que apresentou 7 (4 no AP e 3 no
ML) episddios de quase-quedas, enquanto o TF apresentou 22 (13 no AP e 9 no ML).

A analise individual mostrou que no grupo TRE seis individuos responderam a tarefa

com respostas do tipo quase-queda, ja no pos-teste apenas dois continuaram apresentando esta
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resposta. No grupo TF, no pré-teste seis individuos apresentaram quase- queda e no pds-teste
cinco (sendo quatro os mesmos do pré-teste) participantes.

Tabela 6. Frequéncias absolutas e relativas de quase-quedas somadas nos eixos anteroposterior
e mediolateral no pré-teste e pos-teste.

TRE TF
Pré-teste Pds-teste Pré-teste Pds-teste
Frequéncia absoluta 16 7 17 22
Frequéncia relativa (%) 22 11 21 28

Nos testes de transferéncia, realizados no pos-teste, o grupo TRE apresentou 4 episddios
de quase-queda (2 AP e 2 ML) na transferéncia dual e o grupo TF 10 (5 AP e 5 ML). Na
transferéncia velocidade foram encontrados 3 eventos de quase-quedas no TRE (2 AP e 1 ML)
e 12 no TF (6 AP e 6 ML) (Tabela 7). A andlise por participante mostrou que do grupo TRE
duas participantes apresentaram resposta de quase queda na dual e uma participante na
velocidade. No grupo TF, foram quatro participantes que apresentaram a resposta de quase-

quedas na dual e cinco na velocidade aumentada.

Tabela 7. Frequéncias absoluta e relativas de quase-quedas nos testes de transferéncia.

TRE TF

Dual Velocidade Dual Velocidade
Frequéncia absoluta 4 3 10 12
Frequéncia relativa (%) 11 8 25 30

7.2.4 Resultados dos desfechos clinicos

N&o houve diferencas significantes entre grupos para os desfechos clinicos no pre-teste.

7.2.4.1 Equilibrio corporal: Mini-BESTest

A andlise dos escores da Mini-BESTest mostrou aumento significante dos valores de
pos-teste (Mediana =23) em relacdo ao pré-teste (Mediana =20), z =-2,18, p =0,03, r =0,52,
para o grupo TRE. O grupo TF néo apresentou alteracdo significante nos escores entre 0s testes:
pré-teste (Mediana =23), pos-teste (Mediana =23), z =-1,25, p =0,21, r = 0,28. N&o houve
diferengas significantes entre os grupos no pds-teste (Figura 11).
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Figura 11. Mediana e primeiro e terceiro quartis, para os escores do Mini-Teste de Sistema de
Avaliacdo do Equilibrio (Mini-BESTest) nos pré e pds-testes, com valores individuais para o
grupo treinamento de recuperacdo do equilibrio (TRE) e grupo treinamento de forca (TF).
*Diferenca entre o pré e pds-teste (p < 0,05).

7.2.4.2 Blogueio de marcha

7.2.4.2.1 Questionario New Freezing of Gait (NFOG-Q)

A analise dos escores da NFOG-Q mostrou reducdo dos escores no pds-teste (Mediana
=10) quando comparado ao pré-teste (Mediana =20) para o grupo TRE z = - 2,68, p= 0,01, r
=0,72. Para o grupo TF ndo foi observada diferenca significante entre os testes, z =-1,47, p

=0,141, r =0,33. N&o houve diferencas significantes entre os grupos no pés-teste (Figura 12).
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Figura 12. Mediana e primeiro e terceiro quartis, para os escores do questionario New Freezing
of Gait (NFOG-Q) nos preé e pds-testes, com valores individuais para o grupo treinamento de
recuperacdo do equilibrio (TRE) e grupo treinamento de forca (TF). *Diferenca entre o pré e
pos teste (p <0,05).

7.2.4.2.2 indice de blogueio de marcha (iBM)

A analise do iBM indicou que o grupo TF apresentou reducdo significante nos valores
de pos-teste (Mediana =2,29) quando comparado ao pré-teste (Mediana =5,64) z =-2,70, p
=0,01, r =0,62. O grupo TRE apresentou diferencas nao-significantes entre os testes: pré-teste
(Mediana =3,14), po6s-teste (Mediana =2,62). Nao houve diferenca significante entre os grupos

no pés-teste (Figura 13).
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Figura 13. Mediana e primeiro e terceiro quartis, para os valores do indice de bloqueio da
marcha (iBM), durante o teste do giro no lugar, nos pré e pés-testes, com valores individuais
para 0 grupo treinamento de recuperac¢do do equilibrio (TRE) e grupo treinamento de forca
(TF).



47

7.2.4.3 Sintomas motores: escala UPDRS-I11

A anélise dos escores da UPDRS-III ndo mostrou diferengas significantes para ambos
0s grupos. Também ndo foi encontrada diferenca significante entre os grupos no poés-teste
(Figura 14).
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Figura 14. Mediana e primeiro e terceiro quartis, para os escores da parte I11 da Escala Unificada
de Avaliacdo da Doenca de Parkinson (UPDRS-III) nos pré e pds-testes, com valores
individuais para o grupo treinamento de recuperacdo do equilibrio (TRE) e grupo treinamento
de forca (TF).

7.2.4.4 Medo de cair: escala FES-I

Né&o foram encontradas diferencas significantes entre os testes nas analises dos escores
da FES-1, porém ambos 0s grupos apresentaram valores descritivamente mais baixos da
pontuacdo no pos-teste: TRE (Mediana =40) TF (Mediana =29), em relacdo ao pré-teste: TRE
(Mediana =44) e TF (Mediana =36). Nao houve diferenca significante entre os grupos no pos-
teste (Figura 15).
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Figura 15. Mediana e primeiro e terceiro quartis,para os escores da Escala Internacional de
Eficacia de Quedas (FES-1) nos pré e pos-testes, com valores individuais para o grupo
treinamento de recuperacéo do equilibrio (TRE) e grupo treinamento de forca (TF). *Diferenca
entre o pré e pos teste (p <0,05).

7.2.4.5 Mobilidade: TUG simples e com dupla tarefa

Né&o foram encontradas diferencgas significantes para os valores do TUG simples entre
0s testes para ambos 0s grupos, assim como ndo houve diferenca significante entre os grupos
no pos-teste (Figura 16A). A andlise do TUG com dupla tarefa ndo indicou diferenca entre os
testes para ambos 0s grupos, também néo foi encontrada diferenca entre 0s grupos no pos-teste
(Figura 16B).
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Figura 16. Mediana e primeiro e terceiro quartis, para os valores de tempo para completar o
teste (A) timed up and go simples (TUG) e (B) timed up and go com dupla tarefa nos pré e p6s-
testes, com valores individuais para o grupo treinamento de recuperacdo do equilibrio (TRE) e
grupo treinamento de forca (TF).

7.2.4.6 Ansiedade e depressdo: Escala hospitalar de ansiedade e depressdo (HADS)

A andlise dos escores da HADS né&o mostrou diferencas significantes no pds-teste para
escala global e subescalas, embora ambos o0s grupos tenham apresentado diminuicdo no nivel
descritivo na pontuacdo de pos-teste (TRE [Mediana =11], TF [Mediana =12]) em relacdo ao
pré-teste (TRE [Mediana =16], TF [Mediana =13]). Nao houve diferenca significante entre os

grupos no pos-teste (Figura 17).
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Figura 17. Mediana e primeiro e terceiro quartis, para os escores da Escala Hospitalar de
Ansiedade e Depressdo (HADS) nos pré e pds-testes, com valores individuais para 0 grupo
treinamento de recuperacdo do equilibrio (TRE) e grupo treinamento de forca (TF).

7.3 Efeitos de longo prazo (retencéo)
Né&o houve diferencas entre grupos para os desfechos primarios no pré-teste, exceto para

pico de velocidade do CP no eixo anteroposterior.
7.3.1 Avaliacdo da estabilidade da resposta postural automatica: eixo anteroposterior

7.3.1.1 Categorizacdo das respostas posturais

A andlise descritiva de movimentos compensatérios a perturbacdes no eixo
anteroposterior mostrou que ambos 0s grupos aumentaram as respostas da categoria imovel e
diminuiram as do tipo passo. Para membros superiores, ambos reduziram as respostas tipo
imovel e aumentaram pequena elevagdo. Porém, comparagdo entre 0S grupos mostra na
retencdo o grupo TRE apresentou mais respostas com base de suporte fixa do que o TF. A
Tabela 8 mostra a frequéncia absoluta e relativa de cada categoria de movimentos

compensatorios por grupo.
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Tabela 8. Frequéncia absoluta e relativa de movimentos compensatorios para perturbacdes no
eixo AP.

TRE TF
Pré-teste  Retencdo  Pré-teste  Retencdo
(n/%) (n/%) (n/%) (n/%)
) 26/46 23/41 4377 32/57
Imovel
Pequena elevagéo dos 0/0 6/11 1/2 5/9
Membros bragos <
: Elevacgdo dos bragos 23/41 23/41 3/5 10/18
superiores
Imdvel 34/61 43177 32/57 36/64
Pequeno deslocamento 1/2 0/0 0/0 0/0
Membros  pacco 14/25 9/16 15/27 11/20
inferiores

Nota: TRE= treinamento de recuperacao do equilibrio; TF: treinamento de forca; n: frequéncia
absoluta; %: frequéncia relativa. Foram analisados 14 individuos (7 em cada grupo). O total de
respostas para cada grupo em cada teste sdo 56 perturbacgdes.

7.3.1.2 Andlise do centro de pressao

No eixo anteroposterior ndo foram encontrados efeitos significantes entre os testes para
ambos 0s grupos quando comparado pré-teste X retencdo. Embora o grupo TRE tenha
apresentado reducdo, ndo significante, dos valores de pico de velocidade do CP (pré-teste:
Mediana =125,07 x retencdo: Mediana =122,37) e do tempo de pico do CP (pré-teste: Mediana
=534,50x retencdo: Mediana =429,13). Na comparacdo entre os grupos, foram encontrados
valores significantemente menores de pico de velocidade do CP, na retengéo, para o grupo TRE,
U =8,00, p =0,04, r =0,56 (Figura 18).
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Figura 18. Mediana e primeiro e terceiro quartis, com valores individuais para o grupo
treinamento de recuperacao do equilibrio (TRE) e grupo treinamento de forga (TF) nos pré e

retencdo. Os resultados apresentados séo para (A) amplitude de deslocamento do CP; (B) pico

de velocidade do CP e (C) tempo de pico do CP. # Indica diferenca significante entre os grupos

na retencédo (p <0,05).
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7.3.1.3 Amplitude de deslocamento linear de ombro e quadril
Anélise de deslocamento linear de ombro e quadril no eixo anteroposterior ndo mostrou
diferencas significantes entre os testes para ambos 0s grupos, assim como ndo houve diferenca

significante entre os grupos na retencdo (Figura 19).
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Figura 19. Mediana e primeiro e terceiro quartis, com valores individuais para o grupo
treinamento de recuperacao do equilibrio (TRE) e grupo treinamento de forga (TF) nos pré e

retencdo. Os resultados apresentados sdo para (A) deslocamento linear de ombro; (B)
deslocamento linear de quadril.

7.3.2 Avaliagdo da estabilidade da resposta postural automatica: eixo mediolateral

7.3.2.1 Categorizacao das respostas posturais
Na retencdo em comparacao ao pré-teste, a analise de movimentos compensatorios a

perturbacdes no eixo mediolateral mostrou que o grupo TRE apresentou aumento das respostas
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de pequena elevacdo e elevagdo em membros superiores, aumento de imével e pequeno
deslocamento, diminuicdo de passo Unico e multiplos. Por sua vez, o grupo TF apresentou
diminuicdo de imovel e aumento de pequena elevacdo em membros superiores, aumento de
imovel e diminuicdo de maltiplos passos. Comparagdo entre grupos maior numero de respostas
imovel, pequeno deslocamento, passo Unico e maltiplos passos para o grupo TRE, enquanto o
grupo TF apresentou maior nimero de quase-quedas (ver item 7.3.3). A Tabela 9 mostra

frequéncias absolutas e relativas de cada categoria de movimento compensatorio por grupo.

Tabela 9. Frequéncia absoluta e relativa de movimentos compensatorios para perturbacdes no
eixo ML.

TRE TF
Pré-teste Retencéo Pré-teste  Retencéo
(n/%) (n/%) (n/%) (n/%)
Imovel 25/45 19/34 30/54 21/38
Pequena elevacgéo dos
Membros bracos 2/4 417 3/5 11/20
: Elevacgdo dos bragos 23/41 32/57 18/32 15/27
superiores
Imovel 12/21 21/38 14/25 17/30
Pequeno deslocamento 15/27 19/34 15/27 16/29
Apoio unipodal 9/16 6/11 10/18 9/16
Passo Unico 11/20 7/13 11/20 5/9
!\/Iem_bros Mudltiplos passos 3/5 2/4 1/2 0/0
inferiores

Nota: TRE= treinamento de recuperacao do equilibrio; TF: treinamento de forca; n: frequéncia
absoluta; %: frequéncia relativa. Foram analisados 14 individuos (7 em cada grupo). O total de
respostas para cada grupo em cada teste sdo 56 perturbacoes.

7.3.2.2 Andlise do centro de pressao

A analise da amplitude de deslocamento do CP indicou que o grupo TRE apresentou
valores significantemente menores de amplitude de deslocamento do CP na retencdo (Mediana
=8,60cm) quando comparado aos valores do pré-teste (Mediana =9,27cm) z =-2,20, p =0,03, r
=0,59 (Figura 20A). A analise do pico de velocidade de deslocamento do CP também indicou
que o grupo TRE apresentou valores significantemente menores na retencdo (Mediana
=113,65cm/s) do que no pré-teste (Mediana =145,37cm/s) z =-2,37, p =0,02, r =0,63 (Figura
20B). A analise de tempo de pico indicou que para o grupo TRE houve diminuicdo significante
dos valores de retencdo (Mediana =382,50ms) X pré-teste (Mediana = 523,88ms) z =-2,20, p
=0,03, r =0,59. Para o grupo TF ndo foram observadas diferencas significantes entre os testes.
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Na comparagdo entre os grupos, foram encontrados valores significantemente menores no pos-
teste para o grupo TRE, U =7,00, p =0,03, r =0,60 (Figura 20C).
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Figura 20. Mediana e primeiro e terceiro quartis, com valores individuais para o grupo
treinamento de recuperacao do equilibrio (TRE) e grupo treinamento de forca (TF) nos pré e
retencdo. Os resultados apresentados séo para (A) amplitude de deslocamento do CP; (B) pico
de velocidade do CP e (C) tempo de pico do CP. *Indica diferenca significante entre o pré e
retencdo (p <0,05). # Indica diferenca significante entre os grupos na retencao (p <0,05).
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7.3.2.3 Amplitude de deslocamento linear de ombro e quadril
Anélise de deslocamento linear de ombro e quadril no eixo mediolateral ndo mostrou
diferencas significantes entre os testes para ambos 0s grupos, assim como ndo houve diferenca

significante entre os grupos na retencédo (Figura 21).
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Figura 21. Mediana e primeiro e terceiro quartis, com valores individuais para o grupo
treinamento de recuperacao do equilibrio (TRE) e grupo treinamento de forga (TF) nos pré e

retencdo. Os resultados apresentados sdo para (A) deslocamento linear de ombro; (B)
deslocamento linear de quadril.

7.3.3 Frequéncia de quedas

No teste de retengdo o grupo TRE apresentou 5 quedas (4 no APe1no ML) eo TF
apresentou 18 (9 em cada eixo). A tabela 10 apresenta as frequéncias absoluta e relativa. A
analise individual de cada participante mostrou que no pre-teste cinco participantes do grupo
TRE e quatro participantes do grupo TF responderam com quase queda, na retencdo esta

resposta foi utilizada por um participante do grupo TRE e cinco do grupo TF.
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Tabelal0. Frequéncia absoluta e relativa dos eventos de quase-quedas somadas nos eixos
anteroposterior e mediolateral no pré-teste e retencéo.

TRE TF

Pré-teste Retencéo Pré-teste Retencao
Frequéncia absoluta 13 5 14 18
Frequéncia relativa (%) 23 9 25 32

7.3.4 Resultados dos desfechos clinicos

7.3.4.1 Equilibrio corporal: Mini-BESTest

A andlise dos escores da Mini-BESTest mostrou aumento significante dos valores de
retencdo (Mediana =22) em relacdo ao pre-teste (Mediana =20), z =-2,21, p =0,03, r = 0,59,
para o grupo TRE. O grupo TF ndo apresentou alteracdo significante nos escores entre os testes:
pré-teste (Mediana =23), retencdo (Mediana =24), z =-1,84, p = 0,07, r = 0,49. N&o houve
diferengas significantes entre os grupos na retencéo (Figura 22).
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Figura 22. Mediana e primeiro e terceiro quartis, para os escores do Mini-BESTeste de Sistema
de Avaliacdo do Equilibrio (Mini-BESTest) nos pré-teste e retencdo, com valores individuais
para 0 grupo treinamento de recuperacdo do equilibrio (TRE) e grupo treinamento de forca
(TF). *Indica diferenca significante entre o pre-teste e retengdo (p <0,05).
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7.3.4.2 Blogueio de marcha

7.3.4.2.1 Questionario New freezing of gait (NFOG-Q)

A analise dos escores da NFOG-Q mostrou reducao dos escores na retencao para ambos
0s grupos quando comparado ao pré-teste, TRE pré (Mediana =17) X retencdo (Mediana= 13),
z2=-2,39,p=0,02, r=0,64, TF pré (Mediana =16) X retencdo (Mediana =9), z =-2,02, p =0,04,

r =0,54. Ndo houve diferencas significantes entre os grupos na retencao (Figura 23).
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Figura 23. Mediana e primeiro e terceiro quartis, para os escores do New Freezing of Gait
Questionnaire (NFOG-Q) nos pré-teste e retencdo com valores individuais para o grupo
treinamento de recuperacdo do equilibrio (TRE) e grupo treinamento de forca (TF). *Indica
diferenca significante entre o pré-teste e retencdo (p <0,05).

7.3.4.2.2 indice de Bloqueio da Marcha
N&o foi possivel realizar esta analise na retencéo devido quebra do equipamento.

7.3.4.3 Sintomas motores: escala UPDRS-III

A anélise dos escores da UPDRS-I11 ndo mostrou diferenca significante para ambos os
grupos. Tambeém néo foi encontrada diferenca significante entre os grupos na retencédo (Figura
24).
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Figura 24. Mediana e primeiro e terceiro quartis, para os escores da parte I11 da Escala Unificada
de Avaliacdo da Doenca de Parkinson (UPDRS-III) nos pré-teste e retencdo, com valores
individuais para o grupo treinamento de recuperacdo do equilibrio (TRE) e grupo treinamento
de forga (TF).

7.3.4.4 Medo de cair: escala FES-I

A anélise dos escores da FES-1 mostrou reducdo dos escores na retencdo (Mediana =
38) quando comparado ao pré-teste (Mediana =44) para o grupo TRE z =-2,12, p = 0,03, r
=0,57. Para o TF néo foi observada diferenca significante entres os testes, z =-1,71, p =0,09, r

=0,46. N&do houve diferencas significantes entre os grupos na retencdo (Figura 25).
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Figura 25. Mediana e primeiro e terceiro quartis para os escores da Escala Internacional de
Eficacia de Quedas (FES-I) nos pré-teste e retencdo, com valores individuais para 0 grupo
treinamento de recuperacdo do equilibrio (TRE) e grupo treinamento de forca (TF). *Indica
diferenca significante entre o pré e retencédo (p <0,05).
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7.2.2.2.5 Mobilidade: timed up and go (TUG)

Né&o foram encontradas diferencgas significantes para os valores do TUG simples entre
0s testes para ambos 0s grupos, assim como ndo houve diferenca significante entre os grupos
no pos-teste (Figura 26A). A analise do TUG com dupla tarefa ndo indicou diferenca entre os
testes para ambos os grupos, também ndo foi encontrada diferenca entre 0s grupos na retengao
(Figura 26B).
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Figura 26. Mediana e primeiro e terceiro quartis para os valores de tempo para completar o
teste (A) timed up and go simples (TUG) e (B) timed up and go com dupla tarefa nos pré-teste

e retencdo, com valores individuais para o grupo treinamento de recuperacdo do equilibrio
(TRE) e grupo treinamento de forca (TF).

7.3.4.6 Ansiedade e depressdo: Escala hospitalar de ansiedade e depressédo (HADS)

A andlise dos escores da HADS mostrou reducdo significante dos escores global na
retencdo (Mediana = 10) quando comparado ao pré-teste (Mediana =17) para o grupo TF z =-
2,06, p = 0,04, r =0,56. Para 0 TRE néo foi observada diferenca significante entres os testes, z
=-1,20, p =0,23, r =0,32. Néo houve diferencas significantes entre os grupos na retencédo (Figura
27).
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Figura 27. Mediana e primeiro e terceiro quartis para os escores da Escala Hospitalar de
Ansiedade e Depressao (HADS) nos pré-teste e retencdo, com valores individuais para o grupo
treinamento de recuperacdo do equilibrio (TRE) e grupo treinamento de forca (TF). *Indica
diferenca significante entre o pré e retencéo (p <0,05).

7.4 Anélise de confiabilidade

Na avaliacdo de confiabilidade intra-examinador as propor¢des de concordancia entre
as avaliacOes (dia 1 e dia 2) foram: para membros superiores = 97,08% e membros inferiores =
95,83%. A andlise Kappa de Cohen mostrou coeficiente de 0,94 e 0,95 para bracos e pernas,
respectivamente, considerados coeficientes de concordancia muito altos (0,81-1,0) (J Cohen,

1960). Os resultados séo apresentados na Tabela 11.

Tabela 11. Anélise Kappa de Cohen para confiabilidade intra-examininador

Confiabilidade intra-examinador (Dialx Dia2)

A Kappa Kappa Global Z EP Global
Membros superiores 0.88-0.98 0.95 217,82 0.04
Membros inferiores 0.89-1.00 0.94 285,82 0.03

8. Discussao

O presente estudo avaliou os efeitos de curto e de longo prazo de um treinamento de
recuperacdo do equilibrio corporal atraves de perturbagcdes externas imprevisiveis na
capacidade de recuperacdo da estabilidade postural em individuos com BMDP. Nossas
hipoteses eram de que o treinamento por perturbacdes posturais imprevisiveis leva a (H1)
aumento da estabilidade de movimentos compensatorios, (H2) reducdo de quedas

experimentais, e (H3) aumento de estabilidade de respostas posturais automaticas. Também
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foram avaliados potenciais beneficios adicionais do treinamento por perturbacGes posturais,
com particular destaque para incidéncia de bloqueio de marcha no cotidiano.

Em relacdo aos nossos desfechos primarios, os resultados mostraram que 8 sessdes de
treinamento de recuperacédo do equilibrio por perturbac6es levaram a reducéo da frequéncia de
quedas experimentais tanto nos testes especificos. Estes resultados foram associados
movimentos compensatorios mais estaveis e aumento da estabilidade RPAs, como indicado
pelas seguintes variaveis: reducdo de amplitude de deslocamento, pico de velocidade e tempo
de pico do CP, deslocamento linear de ombro e deslocamento linear de quadril. Os efeitos de
treinamento para as variaveis amplitude de deslocamento do CP, pico de velocidade do CP e
tempo de pico do CP, no plano frontal, e a melhora descritiva dos movimentos compensatorios
e da reducdo de quedas foram mantidos no teste de retencéo realizado 1 més apds o término do
treino. Por outro lado, os participantes submetidos ao treinamento de forca (controle ativo) ndo
apresentaram alteragdes significativas em nenhum destes pardmetros. Com relagdo aos
desfechos secundarios, houve melhora das escalas clinicas Mini-BESTest, NFOG-Q e FES-I
para o grupo TRE, enquanto o TF apresentou melhora do BM na tarefa de giro no lugar (iBM),
no NFOG-Q e na HADS. A magnitude dos efeitos do treinamento do grupo TRE (ver Tabela
12 com tamanho dos efeitos) indica a importancia do treinamento por perturbagdes, visto que
este grupo apresentou tamanhos de efeito consideravelmente grandes em diversas variaveis,
que persistiram ap0s o fim de um treinamento de relativamente curto de oito sessdes.

Respostas posturais automaticas a uma perturbacdo imprevisivel exigem ativacao
sinérgica de grupos musculares e combinacdo de movimentos articulares para que ocorra a
manutenc¢do do equilibrio. Estudos mostram que grupos musculares de bracos, pernas, tronco,
pés e maos podem atuar nos ajustes posturais dependendo da regido do corpo em contato com
0 ambiente e das exigéncias biomecéanicas do equilibrio (veMacpherson & Horak, 2014;
Schoneburg et al., 2013). Até onde sabemos, nosso estudo é o primeiro que descreve 0s
movimentos compensatorios de bracos e pernas utilizados para recuperacao do equilibrio apos
perturbacdes externas no eixo anteroposterior e mediolateral em individuos com BMDP.
Estudos precedentes avaliaram, 0 passo em resposta a perturbagdes no eixo anteroposterior
(Peterson et al., 2016; Smulders et al., 2014) e um estudo caracterizou as respostas no eixo
mediolateral (King & Horak, 2008), observando apenas 0s movimentos compensatorios de
membros inferiores.

King e Horak (2008) compararam as estratégias de passo lateral para corre¢do postural
apos translacdes da base de suporte entre individuos com DP (em estado On e Off) e controles

pareados por idade. Os resultados indicaram que os participantes com DP empregaram
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estratégias semelhantes aos controles, porém apresentaram maior variabilidade em suas
escolhas. Esta variabilidade na selecéo de estratégia acarretou maior nimero de quedas para 0
grupo DP, uma vez que as respostas eram mais lentas e ineficientes, principalmente quando
tentavam responder a perturbacdo permanecendo no lugar. Nossa analise pré-teste corrobora
estes resultados ao mostrar que os individuos com BMDP apresentaram diversidade na selecdo
dos movimentos compensatorios nos dois eixos analisados. Porém, um ponto de destaque € que,
sustentando nossa hipdtese de que um treinamento baseado em perturbacdes repetidas e
imprevisiveis melhora a estabilidade nos movimentos compensatorios, nossos resultados
sugerem que a selecdo adequada de movimentos compensatorios a uma perturbacdo postural
pode ser melhorada por treinamento.

Contrapondo um estudo que mostrou capacidade reduzida de aprendizado motor
postural em individuos com BMDP (Peterson & Horak, 2016), nossos participantes mostraram
capacidade de treinar suas respostas, melhorando a flexibilidade dos ajustes e com isto a
estabilidade postural. Esta diferenca nos resultados pode ter acontecido devido a frequéncia de
treinamento. Em nosso trabalho, os participantes passaram por 8 sessdes de treino enquanto no
estudo de Peterson e Horak (2016) o treinamento foi aplicado em sessdo Unica. Na avaliacdo da
estabilidade lateral, 0 grupo TRE apresentou respostas mais estaveis no pos-teste e na retencéo.
Apos o treino, 0 TRE respondeu a perturbacGes com pequenos deslocamentos dos pés e com
respostas no lugar, ndo necessitando aumentar muito a base de suporte. Outro ponto é que eles
exploraram mais o uso dos bragos, com movimentos de abducdo dos ombros, para recuperar o
equilibrio, dispensando movimentos de preensdo que sdo 0s mais utilizados por idosos em risco
de quedas (Maki, Edmondstone, & Mcllroy, 2000). No plano sagital também houve reducdo do
numero de quase-quedas e respostas de passo, e aumento das respostas no lugar. Similarmente
aos nossos resultados, Peterson et al. (2016) mostraram que o protocolo de perturbacGes da
postura ereta com deslocamento ndo-antecipado da base de suporte para frente e para tras, em
sessdo unica em individuos com DP, gerou adaptacdes de respostas reativas semelhantes
aquelas observadas em individuos tipicos, incluindo ganhos de margem de estabilidade e
reducdo do numero de passos em resposta as perturbacdes. Resultados da aplicacdo do
protocolo (descrito anteriormente) de perturbagdes em individuos com BMDP indicaram que
enquanto variaveis associadas aos passos de recuperagédo de equilibrio foram melhoradas pelo
treinamento por perturbacéo, a amplitude de deslocamento do centro de massa nao foi reduzida
no teste imediato ou retengdo apds 24 h (Peterson & Horak, 2016). Destacamos hovamente que
no estudo citado os individuos com BMDP realizaram sessao de um dia, enquanto 0S n0ssos

participantes concluiram oito sessdes. Assim, fica aparente que individuos com BMDP
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necessitem de treinamento multi-sessGes para melhorar a eficicia de respostas posturais para
recuperacdo do equilibrio. A aprendizagem motora é definida como uma relativamente
permanentemente no desempenho atraves da pratica (Schmidt, 1982), seu estudo na DP gera
controvérsias ja que alguns estudos mostram que a aprendizagem é menos pronunciada na DP,
em tarefas que utilizam os membros superiores, devido a disfun¢do dos nucleos da base
(Nieuwboer, Rochester, Muncks, & Swinnen, 2009; Wilkinson, Khan, & Jahanshahi, 2009),
enguanto outros mostram adaptacdo, em menor grau quando comparados a saudaveis, em tarefa
locomotora (Roemmich et al., 2014). Assim, nossos resultados sugerem que uma maior
frequéncia de treinamento pode gerar aprendizagem motora postural em pessoas BMDP.

A generalizacdo dos ganhos de desempenho para perturbagfes distintas daquelas
experimentada no treinamento nao foi observada em nosso estudo. Quando expostos a novas
perturbacdes de equilibrio, o grupo TRE ndo apresentou respostas reativas significativamente
melhores que o TF apesar de haver uma tendéncia a respostas mais estaveis e menores valores
de alguns parametros do CP. Nossos resultados se somam a achado anterior, mostrando que
individuos com BMDP néo generalizaram as melhorias da tarefa treinada para perturbacdes ndo
treinadas (Peterson & Horak, 2016), mostrando capacidade reduzida de automatizacdo em
individuos com BMDP.

Aprendizagem motora requer flexibilidade de adaptacdo e reconfiguracdo das redes
dindmicas envolvidas no processo de aprendizagem ao longo do treinamento para transformar
uma atividade lenta e desafiadora em rapida e automatica (para revisdo ver Bassett, Yang,
Wymbs, and Grafton (2015). O aprendizado rapido de tarefas motoras sequencias diminui a
magnitude da resposta no cortex pré-frontal dorsolateral, cortex motor primério e area motora
suplementar e aumenta a magnitude da resposta nas area motora suplementar, regides parietais,
estriado e cerebelo (Floyer-Lea & Matthews, 2005; Grafton, Hazeltine, & Ivry, 2002). Ja a
aprendizagem de longo prazo esta relacionada ao aumento da magnitude da resposta no cértex
motor primario, cOrtex somatossensorial primario, area motora suplementar e putamen e
diminui a magnitude da resposta evocada pela tarefa no l6bulo VI do cerebelo (Lehericy et al.,
2005). A falta de melhoria em etapas tardias da aprendizagem motora pode ter ocorrido devido
disfuncéo do estriado sensorio-motor. Em pessoas com DP, o putdmen, relacionado a melhorias
mais graduais e comportamento automatico ¢ afetado precocemente. Como nossos participantes
encontram-se no estagio moderado da doenca, € possivel que alteracfes no putdmen possam ter
dificultado a melhorias mais tardias, enquanto um nucleo caudado preservado promoveu
melhorias de aprendizado motor inicial (Morrish et al., 1996). Um ponto que vale atencéo e que

pode ter evitado que efeitos significativos fossem observados em nosso estudo para o grupo
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TRE é que em nossas anélises de CP consideramos apenas tentativas em que ndo ocorreram
quase-quedas e passos, como o0 numero de tentativas com resposta de quase-quedas e passos foi
maior no grupo TF, uma analise com menos tentativas pode ter influenciado este resultado.

Melhora do escore da Mini-BESTest e da FES-I foram encontradas para o TRE. O Mini-
BESTest avalia o equilibrio global, (Franchignoni et al., 2010) enquanto a FES-I avalia 0 medo
de cair durante a realizacéo de atividades do cotidiano a partir do relato do paciente. O medo
de queda pode ser definido como falta de confianca para realizar atividades sem cair, ele foi
destacado, em recente revisdo, como um dos fatores associados a quedas recorrentes em pessoas
com DP (Voss et al., 2012). A melhora em relagdo ao medo de cair observada em nosso estudo
pode ser explicado pelo fato de que no TRE os sujeitos foram expostos a situac¢des de risco de
quedas de forma repetida, o que pode ter gerado mais confianca para realizar tarefas que possam
causar desequilibrio. Esta sugestdo € apoiada por estudos que utilizaram treinamento de forca
com instabilidade (Silva-Batista et al., 2018) e treino baseado em realidade virtual com desafio
de equilibrio dindmico (Liao et al., 2015) e que também obtiveram melhora do equilibrio e do
medo de cair em individuos com PD. Estes resultados sustentam a hipétese de relacdo entre a
instabilidade postural e 0 medo de queda (Lindholm et al., 2014). Gilat, Ehgoetz Martens, et al.
(2018) ao investigarem a funcdo cerebral em individuos com e sem BMDP identificaram
conectividade disfuncional na circuitaria limbica de freezers que foi correlacionada com o0 medo
de queda e com 0 BMDP.

As nossas andlises cinéticas e cineméticas também mostraram melhora da estabilidade
das respostas para 0 grupo TRE. Para um controle postural reativo eficiente é necessario
respostas rapidas e coordenadas (Bloem et al., 1996; Henry et al., 1998; DIMITROVA et
al.,2004a). Uma forma de verificar a eficiéncia destas respostas € atraves das oscilacfes e
amplitude de deslocamento do CP (Henry et al., 1998; Dimitrova et al., 2004a, b; Carpenter et
al., 2004). Na direcdo mediolateral, o grupo TRE apresentou diminui¢do dos valores da
amplitude de deslocamento do CP e do pico de velocidade. Considerando que as respostas no
pos-teste do grupo TRE foram movimentos compensatorios mais estaveis, sem alteracdes da
base de suporte, podemos supor que foram necessarias pequenas varia¢cdes do CP para manter
0 centro de massa dentro da base de suporte. Os deslocamentos de ombro e quadril suportam
esta interpretacdo ao observarmos que respostas no lugar tendem a desencadear menor
participacdo de quadril e tronco e maior ativagédo de tornozelo (Shumway-Cook & Woollacott,
2010). Nossa hipotese de aumento da estabilidade das respostas automaticas apds o treino por
perturbacgdes foi confirmada com estes achados. Estas melhoras encontradas em nosso estudo

na estabilidade de movimentos compensatorios e nas variagdes do CP podem ser resultado de
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uma plasticidade do sistema sensorio-motor, adaptacfes em niveis espinhais e corticais.
Diversas estruturas supraespinais, como os ganglios da base, o cerebelo, o tronco cerebral e
cortex motor tém funcbes importantes na organizacao da postura (ver capitulo Controle postural
e sistema nervoso). Estudos mostram que a atividade cortical motora aumentada durante fase
inicial do treinamento e diminuida na fase de automatizacdo, enquanto regides como NB e
cerebelo estdo mais ativados conforme aumenta a automatizagéo (Puttemans, Wenderoth, &
Swinnen, 2005), estudo com ressonancia magnética funcional encontrou aumento da
conectividade das redes fronto-parietais (Taubert, Lohmann, Margulies, Villringer, & Ragert,
2011). Estes achados sugerem que estas mudancas estruturais estavam relacionadas a alteracoes
comportamentais, resultando em melhor desempenho do equilibrio.

Mudangas no tipo da perturbacdo exigem adaptacdes a nova condicdo, em um estudo
gue comparou o desempenho de individuos saudaveis com pacientes cerebelares durante
mudanca de uma translagdo da plataforma para rotacdo foi visto que os individuos saudaveis
adaptaram suas repostas, reduzindo atividade muscular do triceps sural, em trés e cinco ensaios
enquanto os com deficits cerebelares foram mais lentos ou incapazes de gerar a resposta
eficiente (Nashner, 1976). Estes achados mostram a importancia do cerebelo na modulagéo das
respostas musculares especificas a tarefa. O treino de equilibrio (Gruber et al., 2007) e treino
com slackline mostraram reduzir o reflexo H associado a melhora no desempenho da tarefa,
sugerindo que durante o treino o SNC aprenda a ajustar as respostas do reflexo da medula
evitando oscilacBes articulares mediadas por reflexo. Estes resultados podem explicar a
melhora das RPA’s no nosso grupo que recebeu treino com perturbacdes de equilibrio. Os
mecanismos inibitérios da medula espinal apresentam papel importante na modulagdo dos
comandos motores supraespinais e do feedback sensorial de nivel medular. Estudo que
comparou treinamento resistido com instabilidade com treino resistido mostrou que o grupo
que treinou com instabilidade aumentou os niveis de inibi¢do pré-sinéptica e inibicao reciproca
do membro inferior em individuos com DP (Silva-Batista et al., 2017).

Em nosso estudo, o treinamento de forca ndo melhorou os parametros de estabilidade
postural e ndo teve efeito na redugdo das quedas. Como o aprendizado motor é especifico ao
contexto, podemos supor que um possivel aumento de forca muscular ndo pode ser traduzido
em um melhor controle postural. Estes achados corroboram os resultados de uma recente meta-
analise de programas de prevencéo de quedas em idosos que também encontraram que apenas
o treinamento de equilibrio reduziu as taxas de quedas, enquanto que o treinamento de forca
ndo apresentou melhora (Orr, Raymond, & Fiatarone Singh, 2008). Contrariamente a estes

resultados, Schlenstedt et al. (2015) ao comparar os efeitos de treino de equilibrio com
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perturbagdo manual no ombro com treino de fortalecimento de membros inferiores e
treinamento de equilibrio convencional (superficie instavel), encontraram que apenas 0 grupo
de treinamento de forca mostrou melhor controle postural do que o grupo que treinou equilibrio.
Todavia as perturbacdes neste estudo foram aplicadas por um terapeuta, o que dificulta
controlar a magnitude da perturbacdo e pode interferir negativamente nos resultados.

Hipotetizamos que o TRE reduz a frequéncia de quedas experimentais. Quanto a
frequéncia de quase-quedas decorrentes da perturbacdo do equilibrio, o grupo TRE reduziu o
numero de quedas apos o treinamento, enquanto o grupo TF apresentou frequéncia mais elevada
de quedas. Vale destacar que no pos-teste o grupo TRE apresentou diminuicdo do nimero de
participantes que cairam, evidenciando a eficacia do treinamento por perturbagdes. Um ponto
adicional de destaque foi a persisténcia dos ganhos no teste de retencdo, mostrando que para
grande parte dos participantes o treinamento gerou ganhos relativamente permanentes da
capacidade de recuperar o equilibrio apds perturbacdo. Apenas um voluntario ndo melhorou
suas respostas ap0s o treino. Estes achados sdo relevantes considerando que as quedas sao
consequéncia comum e recorrente na DP (Allen, Schwarzel, & Canning, 2013), correlacionadas
com pior qualidade de vida, lesbes graves e perda de independéncia (Voss et al., 2012).

Em relagdo ao BM, o grupo TF apresentou melhora significante do indice de BM na
tarefa do giro quando comparado ao grupo TRE, que também reduziu, mas sem significancia.
Todavia, um ponto que deve ser considerado com cautela € que o sensor inercial utilizado no
teste para identificar o BM apresenta limitacfes quanto a deteccdo dos diferentes tipos de
fenotipos comportamentais do bloqueio. O algoritmo usado para caracterizar a ocorréncia e
gravidade do BM é associado ao fen6tipo tremor da perna. O bloqueio acinético é dificil de ser
detectado usando esta abordagem (Mancini et al., 2019) e alguns de nossos participantes
apresentaram este fenotipo durante as avaliagfes. Portanto, os episodios de BM podem ter sido
mascarados neste teste influenciando nossos resultados. O NFOG-Q, por sua vez, é baseado na
autopercepcao do participante (no ultimo més), sobre a duracao, frequéncia e impacto do BM
nas atividades diaria. No nosso estudo ambos os grupos melhoraram 0s escore neste
guestionario, sugerindo que ambos os treinamentos sdo efetivos na melhora deste sintoma. A
literatura tem definido a fisiopatologia do BM como multifacetada, relacionando dominios
motores (mecanismos de passo perturbados), ndo-motores (declinios cognitivos, ansiedade,
medo de queda) e substrato neural subjacente e complexo envolvendo a disfuncdo de diversas
redes neurais (Gilat, Ligia Silva de Lima, et al., 2018). Estudo recente mostrou que 0
treinamento de forca adaptado com instabilidade melhorou os escores do NFOG-Q. Esta

melhora foi explicada por plasticidade cerebral: alteracdes na ativacdo da regido locomotora
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mesencefalica e na amplitude dos ajustes posturais antecipatérios, que explicaram as mudancas
nos escores do NFOGQ e na propor¢do FOG apo6s treinamento (Silva-Batista et al., 2020).
Assim, é possivel que ambos os treinamentos do nosso estudo tenham atuado na melhora do
FOG por via de diferentes dimensdes.

Nossos resultados sugerem que pessoas com BMDP se beneficiariam de um treinamento
baseado em perturbacdes posturais imprevisiveis em direcdo, tipo e magnitude. Hipotetizamos
que esta exposicdo repetida a situacdes de desequilibrio favorece a plasticidade cerebral de
regides envolvidas no controle postural, aumentando a flexibilidade motora. Estudos anteriores
relacionaram a falta de melhora nas respostas posturais com alteracdes das fungdes de regides
do tronco encefalico (por exemplo, formacao reticular pontomedular) presentes em individuos
com BM (Peterson et al., 2015; Snijders et al., 2011), uma vez que estas estruturas participam
do armazenamento e liberacdo de respostas de passo (Nonnekes, Carpenter, Inglis, Duysens, &
Weerdesteyn, 2015) e apresentam conectividade com estruturas dos nucleos da base e cerebelo,
regides associadas a aprendizagem (Doyon et al., 2009). Outra possivel explicacdo é a ativacdo
de areas corticais pelo treinamento, recente estudo mostrou que perturbacGes imprevisiveis
aumentam a ativacdo de redes corticais envolvendo os cortex pré-frontal, motor, parietal e
occipital (Patel, Bhatt, DelDonno, Langenecker, & Dusane, 2018) e melhoram a organizacéo e
aumento da forca da conectividade entre areas sensorio-motoras e frontais (Varghese, Staines,
& Mcllroy, 2019), é possivel que o envolvimento destas &reas tenha proporcionado uma
melhora selecdo de respostas mais estaveis. A melhora do feedback sensorial e inibicdo do
reflexo H também podem ter influenciado nos nossos ganhos, considerando que a dificuldade
de regulacédo deste reflexo influéncia na postura e a diminuicdo da inibicdo pré-sinaptica pode
contribuir para instabilidade postural em pessoas com DP (Baston, Mancini, Schoneburg,
Horak, & Rocchi, 2014).

Portanto, podemos concluir, a partir dos nossos resultados, que o TRE foi efetivo na
melhora da estabilidade das respostas posturais reativas e na reducdo do risco de quedas em
individuos com BMDP, podendo ser considerada uma abordagem terapéutica promissora para

prevencdo de quedas e melhora do equilibrio.
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Tabela 12. Sumério do tamanho dos efeitos do grupo treinamento de recuperacédo do equilibrio
no pré-teste e retengdo.

Tamanho do efeito do TRE

Pos-teste Retencao

Equilibrio

Amplitude CP -AP

Pico de Velocidade CP-AP
Tempo de Pico- AP
Deslocamento Ombro AP
Deslocamento Quadril AP
Amplitude CP- ML

Pico de Velocidade CP-ML
Tempo de Pico -ML
Deslocamento Ombro ML
Deslocamento Quadril ML

v 9006060 O< v
92060060 X X2 XX

Clinicas
Mini-BESTest
FES-I

NFOG-Q

iBM

UPDRS-III

TUG simples
TUG dupla tarefa
HADS

0O 6o

XUV XTVHO OO
x

Nota: x = sem efeito; P =efeito pequeno; M =efeito moderado e G= efeito grande; AP= eixo
anteroposterior; NR= ndo realizado; ML= eixo mediolateral; CP= centro de pressao.

9. Conclusoes

Os resultados do presente estudo mostraram que um treinamento de oito sessdes
baseado em perturbagdes imprevisiveis da postura ereta em individuos com bloqueio de marcha
por doenga de Parkinson levaram a (a) reducéo da frequéncia de quase-quedas em ambiente de
laboratdrio, e aumento de estabilidade de (b) movimentos compensatorios e (C) respostas
posturais automaticas. Varios dos ganhos originarios do treinamento foram retidos por um
intervalo de 30 dias, evidenciando que foram relativamente permanentes. Ambos o0s
treinamentos, por perturbacdo e forca, parecem ter sido efetivos em reduzir a incidéncia de

bloqueio de marcha no cotidiano dos participantes.

9.1 Aplicabilidade clinica
A constatagdo da capacidade de treinar as respostas posturais reativas por meio de

perturbacdes imprevisiveis em uma populacdo com grande propensdo a instabilidade postural
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e risco de quedas contribui para o desenvolvimento de novas estratégias de tratamento que
visem a melhora de respostas posturais reativas. A persisténcia dos ganhos do treinamento por
perturbacdes sugere sua efetividade como recurso terapéutico para prevencao de quedas no
cotidiano. Outro ponto que vale destaque é o uso da analise dos movimentos compensatorios
para avaliacdo da estabilidade postural. Esta avaliacdo dos movimentos é um recurso de facil
aplicacdo e analise, facilitando seu uso na pratica clinica.

9.2 Limitacgdes do estudo

Algumas limitagdes do nosso estudo devem ser consideradas para interpretacdo e
generalizacdo dos resultados. Outro ponto a considerar é o fato de as avaliagbes terem sido
realizadas durante o estado on da medicacdo, prevenindo generalizacdo dos ganhos para o

estado off.

9.3. Sugestdes para estudos subsequentes

Estudos futuros com investigacdo da atividade cerebral por meio de técnicas como
ressonancia magnética funcional seriam apropriados para uma melhor compreensdo dos
mecanismos neurofisiologicos envolvidos nos efeitos do treinamento. Devido aos efeitos da
medicacdo no controle postural ndo serem ainda completamente esclarecidos, a avaliagdo no
estado on e off da medicacdo também forneceria uma perspectiva mais completa do controle
postural destes individuos e do quanto os ganhos se estendem ao estado off. Os resultados do
presente estudo também instigam a adaptacdo deste protocolo para um contexto de campo, o

que aumentaria a validade ecoldgica deste tipo de treinamento.
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ANEXOS
ANEXO 1- Protocolo de Avaliacdo da Estabilidade Postural

AP | Translacdo 7 40 Posterior Estreita
AP | Combinagdo |7 20 Posterior/Cima Estreita
AP | Translagdo 7 20 Anterior Estreita
AP | Combinagao |7 40 Posterior/Cima Estreita
AP | Combinagao |7 20 Anterior/ Baixo Estreita
AP | Translacdo 7 20 Posterior Estreita
AP | Combinagao |7 40 Anterior/ Baixo Estreita
AP | Translacdo 7 40 Anterior Estreita
ML |Translagdo 7 40 Posterior Estreita
ML |Combinagdo |7 20 Posterior/Cima Estreita
ML |Translagdo 7 20 Anterior Estreita
ML |Combinagdo |7 40 Posterior/Cima Estreita
ML |Combinagao |7 20 Anterior/ Baixo Estreita
ML |Translagdo 7 20 Posterior Estreita
ML |Combinagao |7 40 Anterior/ Baixo Estreita
ML |Translagdo 7 40 Anterior Estreita

ML |S Translagao 7 40 Posterior Estreita
ML |J Combinagao |7 40 Anterior/ Baixo Estreita
ML |U Translagao 7 40 Anterior Estreita
ML ([P Combinagcdo |7 40 Posterior/cima Estreita
AP |C Translagao 7 40 Posterior Estreita
AP |O Combinagao |7 40 Anterior/ Baixo Estreita
AP |T Combinagao |7 40 Anterior Estreita
AP |Q Translagdo 7 40 Posterior/cima Estreita
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ML Translagao 7 50 Posterior Estreita
ML Combinacgao 7 50 Anterior/ Baixo Estreita
ML Translagao 7 50 Anterior Estreita
ML Combinacgao 7 50 Posterior/cima Estreita
AP Translacdo 7 50 Posterior Estreita
AP Combinacgao 7 50 Anterior/ Baixo Estreita
AP Translagao 7 50 Anterior Estreita
AP Combinacao 7 50 Posterior/cima Estreita




ANEXO 2- Protocolo de Treinamento de Recuperacdo do Equilibrio corporal

Bloco1-Dial
EIXO AMPLITUDE VELOCIDADE TIPO DIRECAO BASE DE SUPORTE
AP 7 20 TRAN ANT ampla
AP 7 20 TRAN ANT ampla
AP 7 20 TRAN ANT ampla
AP 7 20 TRAN ANT ampla
AP 7 20 TRAN POST ampla
AP 7 20 TRAN POST ampla
AP 7 20 TRAN POST ampla
AP 7 20 TRAN POST ampla
AP 7 20 COMB POST/CIMA ampla
AP 7 20 COMB POST/CIMA ampla
AP 7 20 COMB POST/CIMA ampla
AP 7 20 COMB POST/CIMA ampla
AP 7 20 COMB ANT / BAIXO ampla
AP 7 20 COMB ANT / BAIXO ampla
AP 7 20 COMB ANT / BAIXO ampla
AP 7 20 COMB ANT / BAIXO ampla
Bloco 2 - Dia 1
EIXO AMPLITUDE VELOCIDADE TIPO DIRECAO BASE DE SUPORTE
AP 7 20 TRAN ANT ampla
AP 7 20 TRAN ANT ampla
AP 7 20 TRAN ANT ampla
AP 7 20 TRAN ANT ampla
AP 7 20 TRAN POST ampla
AP 7 20 TRAN POST ampla
AP 7 20 TRAN POST ampla
AP 7 20 TRAN POST ampla
AP 7 20 COMB POST/CIMA ampla
AP 7 20 COMB POST/CIMA ampla
AP 7 20 COMB POST/CIMA ampla
AP 7 20 COMB POST/CIMA ampla
AP 7 20 COMB ANT /BAIXO ampla
AP 7 20 COMB ANT / BAIXO ampla
AP 7 20 COMB ANT /BAIXO ampla
AP 7 20 COMB ANT / BAIXO ampla
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Bloco 3 - Dia 1
EIXO AMPLITUDE VELOCIDADE TIPO DIRECAO BASE DE SUPORTE
AP 7 40 TRAN ANT ampla
AP 7 40 TRAN ANT ampla
AP 7 40 TRAN ANT ampla
AP 7 40 TRAN ANT ampla
AP 7 40 TRAN POST ampla
AP 7 40 TRAN POST ampla
AP 7 40 TRAN POST ampla
AP 7 40 TRAN POST ampla
AP 7 40 COMB POST/CIMA ampla
AP 7 40 COMB POST/CIMA ampla
AP 7 40 COMB POST/CIMA ampla
AP 7 40 COMB POST/CIMA ampla
AP 7 40 COMB ANT / BAIXO ampla
AP 7 40 COMB ANT / BAIXO ampla
AP 7 40 COMB ANT / BAIXO ampla
AP 7 40 COMB ANT / BAIXO ampla
Bloco 4 - Dia 1
EIXO AMPLITUDE VELOCIDADE TIPO DIRECAO BASE DE SUPORTE
AP 7 40 TRAN ANT ampla
AP 7 40 TRAN ANT ampla
AP 7 40 TRAN ANT ampla
AP 7 40 TRAN ANT ampla
AP 7 40 TRAN POST ampla
AP 7 40 TRAN POST ampla
AP 7 40 TRAN POST ampla
AP 7 40 TRAN POST ampla
AP 7 40 COMB POST/CIMA ampla
AP 7 40 COMB POST/CIMA ampla
AP 7 40 COMB POST/CIMA ampla
AP 7 40 COMB POST/CIMA ampla
AP 7 40 COMB ANT / BAIXO ampla
AP 7 40 COMB ANT / BAIXO ampla
AP 7 40 COMB ANT / BAIXO ampla
AP 7 40 COMB ANT / BAIXO ampla
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Bloco 5 - Dia 1
EIXO AMPLITUDE VELOCIDADE TIPO DIRECAO BASE DE SUPORTE
ML 7 20 TRAN ANT ampla
ML 7 20 TRAN ANT ampla
ML 7 20 TRAN ANT ampla
ML 7 20 TRAN ANT ampla
ML 7 20 TRAN POST ampla
ML 7 20 TRAN POST ampla
ML 7 20 TRAN POST ampla
ML 7 20 TRAN POST ampla
ML 7 20 COMB POST/CIMA ampla
ML 7 20 COMB POST/CIMA ampla
ML 7 20 COMB POST/CIMA ampla
ML 7 20 COMB POST/CIMA ampla
ML 7 20 COMB ANT / BAIXO ampla
ML 7 20 COMB ANT / BAIXO ampla
ML 7 20 COMB ANT / BAIXO ampla
ML 7 20 COMB ANT / BAIXO ampla
Bloco 6 - Dia 1
EIXO AMPLITUDE VELOCIDADE TIPO DIRECAO BASE DE SUPORTE
ML 7 20 TRAN ANT ampla
ML 7 20 TRAN ANT ampla
ML 7 20 TRAN ANT ampla
ML 7 20 TRAN ANT ampla
ML 7 20 TRAN POST ampla
ML 7 20 TRAN POST ampla
ML 7 20 TRAN POST ampla
ML 7 20 TRAN POST ampla
ML 7 20 COMB POST/CIMA ampla
ML 7 20 COMB POST/CIMA ampla
ML 7 20 COMB POST/CIMA ampla
ML 7 20 COMB POST/CIMA ampla
ML 7 20 COMB ANT / BAIXO ampla
ML 7 20 COMB ANT / BAIXO ampla
ML 7 20 COMB ANT / BAIXO ampla
ML 7 20 COMB ANT / BAIXO ampla
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Bloco 7 - Dia 1
EIXO AMPLITUDE VELOCIDADE TIPO DIRECAO BASE DE SUPORTE
ML 7 40 TRAN ANT ampla
ML 7 40 TRAN ANT ampla
ML 7 40 TRAN ANT ampla
ML 7 40 TRAN ANT ampla
ML 7 40 TRAN POST ampla
ML 7 40 TRAN POST ampla
ML 7 40 TRAN POST ampla
ML 7 40 TRAN POST ampla
ML 7 40 COMB POST/CIMA ampla
ML 7 40 COMB POST/CIMA ampla
ML 7 40 COMB POST/CIMA ampla
ML 7 40 COMB POST/CIMA ampla
ML 7 40 COMB ANT / BAIXO ampla
ML 7 40 COMB ANT / BAIXO ampla
ML 7 40 COMB ANT / BAIXO ampla
ML 7 40 COMB ANT / BAIXO ampla
Bloco 8 - Dia 1
EIXO AMPLITUDE VELOCIDADE TIPO DIRECAO BASE DE SUPORTE
ML 7 40 TRAN ANT ampla
ML 7 40 TRAN ANT ampla
ML 7 40 TRAN ANT ampla
ML 7 40 TRAN ANT ampla
ML 7 40 TRAN POST ampla
ML 7 40 TRAN POST ampla
ML 7 40 TRAN POST ampla
ML 7 40 TRAN POST ampla
ML 7 40 COMB POST/CIMA ampla
ML 7 40 COMB POST/CIMA ampla
ML 7 40 COMB POST/CIMA ampla
ML 7 40 COMB POST/CIMA ampla
ML 7 40 COMB ANT / BAIXO ampla
ML 7 40 COMB ANT / BAIXO ampla
ML 7 40 COMB ANT / BAIXO ampla
ML 7 40 COMB ANT / BAIXO ampla
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Bloco 1 - Dia 2

EIXO AMPLITUDE VELOCIDADE TIPO DIRECAO BASE DE SUPORTE
ML 7 20 TRAN POST ampla
ML 7 20 COMB POST/CIMA ampla
ML 7 40 COMB POST/CIMA ampla
ML 7 20 TRAN ANT ampla
ML 7 20 COMB ANT / BAIXO ampla
ML 7 40 TRAN ANT ampla
ML 7 40 TRAN POST ampla
ML 7 20 TRAN POST ampla
ML 7 20 COMB ANT / BAIXO ampla
ML 7 40 TRAN ANT ampla
ML 7 40 TRAN POST ampla
ML 7 40 COMB POST/CIMA ampla
ML 7 20 COMB POST/CIMA ampla
ML 7 20 COMB ANT / BAIXO ampla
ML 7 40 TRAN ANT ampla
ML 7 20 TRAN ANT ampla

Bloco 2 - Dia 2
EIXO AMPLITUDE VELOCIDADE TIPO DIRECAO BASE DE SUPORTE
ML 7 40 COMB ANT / BAIXO ampla
ML 7 40 TRAN ANT ampla
ML 7 40 COMB POST/CIMA ampla
ML 7 20 COMB ANT / BAIXO ampla
ML 7 20 TRAN POST ampla
ML 7 40 COMB ANT / BAIXO ampla
ML 7 20 TRAN ANT ampla
ML 7 40 TRAN POST ampla
ML 7 40 COMB POST/CIMA ampla
ML 7 20 TRAN ANT ampla
ML 7 40 COMB ANT / BAIXO ampla
ML 7 40 COMB POST/CIMA ampla
ML 7 20 COMB POST/CIMA ampla
ML 7 40 TRAN POST ampla
ML 7 40 COMB ANT / BAIXO ampla
ML 7 20 TRAN POST ampla
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Bloco 3 - Dia 2

EIXO AMPLITUDE VELOCIDADE TIPO DIRECAO BASE DE SUPORTE
ML 7 20 TRAN POST ampla
ML 7 20 COMB POST/CIMA ampla
ML 7 40 COMB POST/CIMA ampla
ML 7 20 TRAN ANT ampla
ML 7 20 COMB ANT / BAIXO ampla
ML 7 40 TRAN ANT ampla
ML 7 40 TRAN POST ampla
ML 7 20 TRAN POST ampla
ML 7 20 COMB ANT / BAIXO ampla
ML 7 40 TRAN ANT ampla
ML 7 40 TRAN POST ampla
ML 7 40 COMB POST/CIMA ampla
ML 7 20 COMB POST/CIMA ampla
ML 7 20 COMB ANT / BAIXO ampla
ML 7 40 TRAN ANT ampla
ML 7 20 TRAN ANT ampla

Bloco 4 - Dia 2
EIXO AMPLITUDE VELOCIDADE TIPO DIRECAO BASE DE SUPORTE
ML 7 40 COMB ANT / BAIXO ampla
ML 7 40 TRAN ANT ampla
ML 7 40 COMB POST/CIMA ampla
ML 7 20 COMB ANT / BAIXO ampla
ML 7 20 TRAN POST ampla
ML 7 40 COMB ANT / BAIXO ampla
ML 7 20 TRAN ANT ampla
ML 7 40 TRAN POST ampla
ML 7 40 COMB POST/CIMA ampla
ML 7 20 TRAN ANT ampla
ML 7 40 COMB ANT / BAIXO ampla
ML 7 40 COMB POST/CIMA ampla
ML 7 20 COMB POST/CIMA ampla
ML 7 40 TRAN POST ampla
ML 7 40 COMB ANT / BAIXO ampla
ML 7 20 TRAN POST ampla
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Bloco 5 - Dia 2
EIXO AMPLITUDE VELOCIDADE TIPO DIRECAO BASE DE SUPORTE
AP 7 20 TRAN POST ampla
AP 7 20 COMB POST/CIMA ampla
AP 7 40 COMB POST/CIMA ampla
AP 7 20 TRAN ANT ampla
AP 7 20 COMB ANT / BAIXO ampla
AP 7 40 TRAN ANT ampla
AP 7 40 TRAN POST ampla
AP 7 20 TRAN POST ampla
AP 7 20 COMB ANT / BAIXO ampla
AP 7 40 TRAN ANT ampla
AP 7 40 TRAN POST ampla
AP 7 40 COMB POST/CIMA ampla
AP 7 20 COMB POST/CIMA ampla
AP 7 20 COMB ANT /BAIXO ampla
AP 7 40 TRAN ANT ampla
AP 7 20 TRAN ANT ampla
Bloco 6 - Dia 2
EIXO AMPLITUDE VELOCIDADE TIPO DIRECAO BASE DE SUPORTE
AP 7 40 COMB ANT / BAIXO ampla
AP 7 40 TRAN ANT ampla
AP 7 40 COMB POST/CIMA ampla
AP 7 20 COMB ANT / BAIXO ampla
AP 7 20 TRAN POST ampla
AP 7 40 COMB ANT / BAIXO ampla
AP 7 20 TRAN ANT ampla
AP 7 40 TRAN POST ampla
AP 7 40 COMB POST/CIMA ampla
AP 7 20 TRAN ANT ampla
AP 7 40 COMB ANT / BAIXO ampla
AP 7 40 COMB POST/CIMA ampla
AP 7 20 COMB POST/CIMA ampla
AP 7 40 TRAN POST ampla
AP 7 40 COMB ANT / BAIXO ampla
AP 7 20 TRAN POST ampla
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Bloco7 - Dia 2
EIXO AMPLITUDE VELOCIDADE TIPO DIRECAO BASE DE SUPORTE
AP 7 20 TRAN POST ampla
AP 7 20 COMB POST/CIMA ampla
AP 7 40 COMB POST/CIMA ampla
AP 7 20 TRAN ANT ampla
AP 7 20 COMB ANT / BAIXO ampla
AP 7 40 TRAN ANT ampla
AP 7 40 TRAN POST ampla
AP 7 20 TRAN POST ampla
AP 7 20 COMB ANT / BAIXO ampla
AP 7 40 TRAN ANT ampla
AP 7 40 TRAN POST ampla
AP 7 40 COMB POST/CIMA ampla
AP 7 20 COMB POST/CIMA ampla
AP 7 20 COMB ANT / BAIXO ampla
AP 7 40 TRAN ANT ampla
AP 7 20 TRAN ANT ampla
Bloco 8 - Dia 2
EIXO AMPLITUDE VELOCIDADE TIPO DIRECAO BASE DE SUPORTE
AP 7 40 COMB ANT / BAIXO ampla
AP 7 40 TRAN ANT ampla
AP 7 40 COMB POST/CIMA ampla
AP 7 20 COMB ANT / BAIXO ampla
AP 7 20 TRAN POST ampla
AP 7 40 COMB ANT / BAIXO ampla
AP 7 20 TRAN ANT ampla
AP 7 40 TRAN POST ampla
AP 7 40 COMB POST/CIMA ampla
AP 7 20 TRAN ANT ampla
AP 7 40 COMB ANT / BAIXO ampla
AP 7 40 COMB POST/CIMA ampla
AP 7 20 COMB POST/CIMA ampla
AP 7 40 TRAN POST ampla
AP 7 40 COMB ANT / BAIXO ampla
AP 7 20 TRAN POST ampla
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Bloco1l - Dia3
EIXO AMPLITUDE VELOCIDADE TIPO DIRECAO BASE DE SUPORTE
AP 7 20 TRAN POST ampla
AP 7 20 COMB POST/CIMA ampla
AP 7 40 COMB POST/CIMA ampla
AP 7 20 TRAN ANT ampla
AP 7 20 COMB ANT / BAIXO ampla
AP 7 40 TRAN ANT ampla
AP 7 40 TRAN POST ampla
AP 7 20 TRAN POST ampla
AP 7 20 COMB ANT / BAIXO ampla
AP 7 40 TRAN ANT ampla
AP 7 40 TRAN POST ampla
AP 7 40 COMB POST/CIMA ampla
AP 7 20 COMB POST/CIMA ampla
AP 7 20 COMB ANT / BAIXO ampla
AP 7 40 TRAN ANT ampla
AP 7 20 TRAN ANT ampla
Bloco 2 - Dia 3
EIXO AMPLITUDE VELOCIDADE TIPO DIRECAO BASE DE SUPORTE
AP 7 40 COMB ANT / BAIXO ampla
AP 7 40 TRAN ANT ampla
AP 7 40 COMB POST/CIMA ampla
AP 7 20 COMB ANT / BAIXO ampla
AP 7 20 TRAN POST ampla
AP 7 40 COMB ANT / BAIXO ampla
AP 7 20 TRAN ANT ampla
AP 7 40 TRAN POST ampla
AP 7 40 COMB POST/CIMA ampla
AP 7 20 TRAN ANT ampla
AP 7 40 COMB ANT / BAIXO ampla
AP 7 40 COMB POST/CIMA ampla
AP 7 20 COMB POST/CIMA ampla
AP 7 40 TRAN POST ampla
AP 7 40 COMB ANT / BAIXO ampla
AP 7 20 TRAN POST ampla
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Bloco 3 - Dia 3
EIXO AMPLITUDE VELOCIDADE TIPO DIRECAO BASE DE SUPORTE
AP 7 20 TRAN POST ampla
AP 7 20 COMB POST/CIMA ampla
AP 7 40 COMB POST/CIMA ampla
AP 7 20 TRAN ANT ampla
AP 7 20 COMB ANT / BAIXO ampla
AP 7 40 TRAN ANT ampla
AP 7 40 TRAN POST ampla
AP 7 20 TRAN POST ampla
AP 7 20 COMB ANT / BAIXO ampla
AP 7 40 TRAN ANT ampla
AP 7 40 TRAN POST ampla
AP 7 40 COMB POST/CIMA ampla
AP 7 20 COMB POST/CIMA ampla
AP 7 20 COMB ANT / BAIXO ampla
AP 7 40 TRAN ANT ampla
AP 7 20 TRAN ANT ampla
Bloco 4 - Dia 3
EIXO AMPLITUDE VELOCIDADE TIPO DIRECAO BASE DE SUPORTE
AP 7 40 COMB ANT / BAIXO ampla
AP 7 40 TRAN ANT ampla
AP 7 40 COMB POST/CIMA ampla
AP 7 20 COMB ANT / BAIXO ampla
AP 7 20 TRAN POST ampla
AP 7 40 COMB ANT / BAIXO ampla
AP 7 20 TRAN ANT ampla
AP 7 40 TRAN POST ampla
AP 7 40 COMB POST/CIMA ampla
AP 7 20 TRAN ANT ampla
AP 7 40 COMB ANT / BAIXO ampla
AP 7 40 COMB POST/CIMA ampla
AP 7 20 COMB POST/CIMA ampla
AP 7 40 TRAN POST ampla
AP 7 40 COMB ANT / BAIXO ampla
AP 7 20 TRAN POST ampla
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Bloco 5 - Dia 3

EIXO AMPLITUDE VELOCIDADE TIPO DIRECAO BASE DE SUPORTE
ML 7 20 TRAN POST ampla
ML 7 20 COMB POST/CIMA ampla
ML 7 40 COMB POST/CIMA ampla
ML 7 20 TRAN ANT ampla
ML 7 20 COMB ANT / BAIXO ampla
ML 7 40 TRAN ANT ampla
ML 7 40 TRAN POST ampla
ML 7 20 TRAN POST ampla
ML 7 20 COMB ANT / BAIXO ampla
ML 7 40 TRAN ANT ampla
ML 7 40 TRAN POST ampla
ML 7 40 COMB POST/CIMA ampla
ML 7 20 COMB POST/CIMA ampla
ML 7 20 COMB ANT / BAIXO ampla
ML 7 40 TRAN ANT ampla
ML 7 20 TRAN ANT ampla

Bloco 6 - Dia 3
EIXO AMPLITUDE VELOCIDADE TIPO DIRECAO BASE DE SUPORTE
ML 7 40 COMB ANT / BAIXO ampla
ML 7 40 TRAN ANT ampla
ML 7 40 COMB POST/CIMA ampla
ML 7 20 COMB ANT / BAIXO ampla
ML 7 20 TRAN POST ampla
ML 7 40 COMB ANT / BAIXO ampla
ML 7 20 TRAN ANT ampla
ML 7 40 TRAN POST ampla
ML 7 40 COMB POST/CIMA ampla
ML 7 20 TRAN ANT ampla
ML 7 40 COMB ANT / BAIXO ampla
ML 7 40 COMB POST/CIMA ampla
ML 7 20 COMB POST/CIMA ampla
ML 7 40 TRAN POST ampla
ML 7 40 COMB ANT / BAIXO ampla
ML 7 20 TRAN POST ampla
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Bloco 7 - Dia 3

EIXO AMPLITUDE VELOCIDADE TIPO DIRECAO BASE DE SUPORTE
ML 7 20 TRAN POST ampla
ML 7 20 COMB POST/CIMA ampla
ML 7 40 COMB POST/CIMA ampla
ML 7 20 TRAN ANT ampla
ML 7 20 COMB ANT / BAIXO ampla
ML 7 40 TRAN ANT ampla
ML 7 40 TRAN POST ampla
ML 7 20 TRAN POST ampla
ML 7 20 COMB ANT / BAIXO ampla
ML 7 40 TRAN ANT ampla
ML 7 40 TRAN POST ampla
ML 7 40 COMB POST/CIMA ampla
ML 7 20 COMB POST/CIMA ampla
ML 7 20 COMB ANT / BAIXO ampla
ML 7 40 TRAN ANT ampla
ML 7 20 TRAN ANT ampla

Bloco 8 - Dia 3
EIXO AMPLITUDE VELOCIDADE TIPO DIRECAO BASE DE SUPORTE
ML 7 40 COMB ANT / BAIXO ampla
ML 7 40 TRAN ANT ampla
ML 7 40 COMB POST/CIMA ampla
ML 7 20 COMB ANT / BAIXO ampla
ML 7 20 TRAN POST ampla
ML 7 40 COMB ANT / BAIXO ampla
ML 7 20 TRAN ANT ampla
ML 7 40 TRAN POST ampla
ML 7 40 COMB POST/CIMA ampla
ML 7 20 TRAN ANT ampla
ML 7 40 COMB ANT / BAIXO ampla
ML 7 40 COMB POST/CIMA ampla
ML 7 20 COMB POST/CIMA ampla
ML 7 40 TRAN POST ampla
ML 7 40 COMB ANT / BAIXO ampla
ML 7 20 TRAN POST ampla
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Bloco 1-Dia 4
EIXO AMPLITUDE VELOCIDADE TIPO DIRECAO BASE DE SUPORTE

AP 7 40 TRAN ANT Estreita
AP 7 20 COMB POST/CIMA Estreita
AP 7 20 TRAN ANT Estreita
AP 7 20 COMB ANT/BAIXO Estreita
AP 7 40 TRAN POST Estreita
AP 7 40 COMB ANT/BAIXO Estreita
AP 7 40 COMB POST/CIMA Estreita
AP 7 20 TRANS POST Estreita
AP 7 40 TRAN ANT Estreita
AP 7 20 COMB POST/CIMA Estreita
AP 7 20 TRAN ANT Estreita
AP 7 20 COMB ANT/BAIXO Estreita
AP 7 40 TRAN POST Estreita
AP 7 40 COMB ANT/BAIXO Estreita
AP 7 40 COMB POST/CIMA Estreita
AP 7 20 TRANS POST Estreita
Bloco 2 - Dia 4
EIXO AMPLITUDE VELOCIDADE TIPO DIRECAO BASE DE SUPORTE
AP 7 40 TRAN ANT Estreita
AP 7 20 COMB POST/CIMA Estreita
AP 7 20 TRAN ANT Estreita
AP 7 20 COMB ANT/BAIXO Estreita
AP 7 40 TRAN POST Estreita
AP 7 40 COMB ANT/BAIXO Estreita
AP 7 40 COMB POST/CIMA Estreita
AP 7 20 TRANS POST Estreita
AP 7 40 TRAN ANT Estreita
AP 7 20 COMB POST/CIMA Estreita
AP 7 20 TRAN ANT Estreita
AP 7 20 COMB ANT/BAIXO Estreita
AP 7 40 TRAN POST Estreita
AP 7 40 COMB ANT/BAIXO Estreita
AP 7 40 COMB POST/CIMA Estreita
AP 7 20 TRANS POST Estreita




Bloco 3 - Dia 4
EIXO AMPLITUDE VELOCIDADE TIPO DIRECAO BASE DE SUPORTE

AP 7 40 TRAN ANT Estreita
AP 7 20 COMB POST/CIMA Estreita
AP 7 20 TRAN ANT Estreita
AP 7 20 COMB ANT/BAIXO Estreita
AP 7 40 TRAN POST Estreita
AP 7 40 COMB ANT/BAIXO Estreita
AP 7 40 COMB POST/CIMA Estreita
AP 7 20 TRANS POST Estreita
AP 7 40 TRAN ANT Estreita
AP 7 20 COMB POST/CIMA Estreita
AP 7 20 TRAN ANT Estreita
AP 7 20 COMB ANT/BAIXO Estreita
AP 7 40 TRAN POST Estreita
AP 7 40 COMB ANT/BAIXO Estreita
AP 7 40 COMB POST/CIMA Estreita
AP 7 20 TRANS POST Estreita
Bloco 4 - Dia 4
EIXO AMPLITUDE VELOCIDADE TIPO DIRECAO BASE DE SUPORTE
AP 7 40 TRAN ANT Estreita
AP 7 20 COMB POST/CIMA Estreita
AP 7 20 TRAN ANT Estreita
AP 7 20 COMB ANT/BAIXO Estreita
AP 7 40 TRAN POST Estreita
AP 7 40 COMB ANT/BAIXO Estreita
AP 7 40 COMB POST/CIMA Estreita
AP 7 20 TRANS POST Estreita
AP 7 40 TRAN ANT Estreita
AP 7 20 COMB POST/CIMA Estreita
AP 7 20 TRAN ANT Estreita
AP 7 20 COMB ANT/BAIXO Estreita
AP 7 40 TRAN POST Estreita
AP 7 40 COMB ANT/BAIXO Estreita
AP 7 40 COMB POST/CIMA Estreita
AP 7 20 TRANS POST Estreita




Bloco5 -Dia 4
EIXO AMPLITUDE VELOCIDADE TIPO DIRECAO BASE DE SUPORTE
ML 7 40 TRAN ANT Estreita
ML 7 20 COMB POST/CIMA Estreita
ML 7 20 TRAN ANT Estreita
ML 7 20 COMB ANT/BAIXO Estreita
ML 7 40 TRAN POST Estreita
ML 7 40 COMB ANT/BAIXO Estreita
ML 7 40 COMB POST/CIMA Estreita
ML 7 20 TRANS POST Estreita
ML 7 40 TRAN ANT Estreita
ML 7 20 COMB POST/CIMA Estreita
ML 7 20 TRAN ANT Estreita
ML 7 20 COMB ANT/BAIXO Estreita
ML 7 40 TRAN POST Estreita
ML 7 40 COMB ANT/BAIXO Estreita
ML 7 40 COMB POST/CIMA Estreita
ML 7 20 TRANS POST Estreita
Bloco 6 - Dia 4
EIXO AMPLITUDE VELOCIDADE TIPO DIRECAO BASE DE SUPORTE
ML 7 40 TRAN ANT Estreita
ML 7 20 COMB POST/CIMA Estreita
ML 7 20 TRAN ANT Estreita
ML 7 20 COMB ANT/BAIXO Estreita
ML 7 40 TRAN POST Estreita
ML 7 40 COMB ANT/BAIXO Estreita
ML 7 40 COMB POST/CIMA Estreita
ML 7 20 TRANS POST Estreita
ML 7 40 TRAN ANT Estreita
ML 7 20 COMB POST/CIMA Estreita
ML 7 20 TRAN ANT Estreita
ML 7 20 COMB ANT/BAIXO Estreita
ML 7 40 TRAN POST Estreita
ML 7 40 COMB ANT/BAIXO Estreita
ML 7 40 COMB POST/CIMA Estreita
ML 7 20 TRANS POST Estreita
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Bloco 7 - Dia 4
EIXO AMPLITUDE VELOCIDADE TIPO DIRECAO BASE DE SUPORTE
ML 7 40 TRAN ANT Estreita
ML 7 20 COMB POST/CIMA Estreita
ML 7 20 TRAN ANT Estreita
ML 7 20 COMB ANT/BAIXO Estreita
ML 7 40 TRAN POST Estreita
ML 7 40 COMB ANT/BAIXO Estreita
ML 7 40 COMB POST/CIMA Estreita
ML 7 20 TRANS POST Estreita
ML 7 40 TRAN ANT Estreita
ML 7 20 COMB POST/CIMA Estreita
ML 7 20 TRAN ANT Estreita
ML 7 20 COMB ANT/BAIXO Estreita
ML 7 40 TRAN POST Estreita
ML 7 40 COMB ANT/BAIXO Estreita
ML 7 40 COMB POST/CIMA Estreita
ML 7 20 TRANS POST Estreita
Bloco 8 - Dia 4
EIXO AMPLITUDE VELOCIDADE TIPO DIRECAO BASE DE SUPORTE
ML 7 40 TRAN ANT Estreita
ML 7 20 COMB POST/CIMA Estreita
ML 7 20 TRAN ANT Estreita
ML 7 20 COMB ANT/BAIXO Estreita
ML 7 40 TRAN POST Estreita
ML 7 40 COMB ANT/BAIXO Estreita
ML 7 40 COMB POST/CIMA Estreita
ML 7 20 TRANS POST Estreita
ML 7 40 TRAN ANT Estreita
ML 7 20 COMB POST/CIMA Estreita
ML 7 20 TRAN ANT Estreita
ML 7 20 COMB ANT/BAIXO Estreita
ML 7 40 TRAN POST Estreita
ML 7 40 COMB ANT/BAIXO Estreita
ML 7 40 COMB POST/CIMA Estreita
ML 7 20 TRANS POST Estreita
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Bloco 1 - Dia5
EIXO AMPLITUDE VELOCIDADE TIPO DIRECAO BASE DE SUPORTE
ML 7 40 TRAN ANT Estreita
ML 7 20 COMB POST/CIMA Estreita
ML 7 20 TRAN ANT Estreita
ML 7 20 COMB ANT/BAIXO Estreita
ML 7 40 TRAN POST Estreita
ML 7 40 COMB ANT/BAIXO Estreita
ML 7 40 COMB POST/CIMA Estreita
ML 7 20 TRANS POST Estreita
ML 7 40 TRAN ANT Estreita
ML 7 20 COMB POST/CIMA Estreita
ML 7 20 TRAN ANT Estreita
ML 7 20 COMB ANT/BAIXO Estreita
ML 7 40 TRAN POST Estreita
ML 7 40 COMB ANT/BAIXO Estreita
ML 7 40 COMB POST/CIMA Estreita
ML 7 20 TRANS POST Estreita
Bloco 2 - Dia 5
EIXO AMPLITUDE VELOCIDADE TIPO DIRECAO BASE DE SUPORTE
ML 7 40 TRAN ANT Estreita
ML 7 20 COMB POST/CIMA Estreita
ML 7 20 TRAN ANT Estreita
ML 7 20 COMB ANT/BAIXO Estreita
ML 7 40 TRAN POST Estreita
ML 7 40 COMB ANT/BAIXO Estreita
ML 7 40 COMB POST/CIMA Estreita
ML 7 20 TRANS POST Estreita
ML 7 40 TRAN ANT Estreita
ML 7 20 COMB POST/CIMA Estreita
ML 7 20 TRAN ANT Estreita
ML 7 20 COMB ANT/BAIXO Estreita
ML 7 40 TRAN POST Estreita
ML 7 40 COMB ANT/BAIXO Estreita
ML 7 40 COMB POST/CIMA Estreita
ML 7 20 TRANS POST Estreita
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Bloco 3 - Dia 5
EIXO AMPLITUDE VELOCIDADE TIPO DIRECAO BASE DE SUPORTE
ML 7 40 TRAN ANT Estreita
ML 7 20 COMB POST/CIMA Estreita
ML 7 20 TRAN ANT Estreita
ML 7 20 COMB ANT/BAIXO Estreita
ML 7 40 TRAN POST Estreita
ML 7 40 COMB ANT/BAIXO Estreita
ML 7 40 COMB POST/CIMA Estreita
ML 7 20 TRANS POST Estreita
ML 7 40 TRAN ANT Estreita
ML 7 20 COMB POST/CIMA Estreita
ML 7 20 TRAN ANT Estreita
ML 7 20 COMB ANT/BAIXO Estreita
ML 7 40 TRAN POST Estreita
ML 7 40 COMB ANT/BAIXO Estreita
ML 7 40 COMB POST/CIMA Estreita
ML 7 20 TRANS POST Estreita
Bloco 4 - Dia 5
EIXO AMPLITUDE VELOCIDADE TIPO DIRECAO BASE DE SUPORTE
ML 7 40 TRAN ANT Estreita
ML 7 20 COMB POST/CIMA Estreita
ML 7 20 TRAN ANT Estreita
ML 7 20 COMB ANT/BAIXO Estreita
ML 7 40 TRAN POST Estreita
ML 7 40 COMB ANT/BAIXO Estreita
ML 7 40 COMB POST/CIMA Estreita
ML 7 20 TRANS POST Estreita
ML 7 40 TRAN ANT Estreita
ML 7 20 COMB POST/CIMA Estreita
ML 7 20 TRAN ANT Estreita
ML 7 20 COMB ANT/BAIXO Estreita
ML 7 40 TRAN POST Estreita
ML 7 40 COMB ANT/BAIXO Estreita
ML 7 40 COMB POST/CIMA Estreita
ML 7 20 TRANS POST Estreita

103



Bloco 5 - Dia 5
EIXO AMPLITUDE VELOCIDADE TIPO DIRECAO BASE DE SUPORTE
AP 7 40 TRAN ANT Estreita
AP 7 20 COMB POST/CIMA Estreita
AP 7 20 TRAN ANT Estreita
AP 7 20 COMB ANT/BAIXO Estreita
AP 7 40 TRAN POST Estreita
AP 7 40 COMB ANT/BAIXO Estreita
AP 7 40 COMB POST/CIMA Estreita
AP 7 20 TRANS POST Estreita
AP 7 40 TRAN ANT Estreita
AP 7 20 COMB POST/CIMA Estreita
AP 7 20 TRAN ANT Estreita
AP 7 20 COMB ANT/BAIXO Estreita
AP 7 40 TRAN POST Estreita
AP 7 40 COMB ANT/BAIXO Estreita
AP 7 40 COMB POST/CIMA Estreita
AP 7 20 TRANS POST Estreita
Bloco 6 - Dia 5
EIXO AMPLITUDE VELOCIDADE TIPO DIRECAO BASE DE SUPORTE
AP 7 40 TRAN ANT Estreita
AP 7 20 COMB POST/CIMA Estreita
AP 7 20 TRAN ANT Estreita
AP 7 20 COMB ANT/BAIXO Estreita
AP 7 40 TRAN POST Estreita
AP 7 40 COMB ANT/BAIXO Estreita
AP 7 40 COMB POST/CIMA Estreita
AP 7 20 TRANS POST Estreita
AP 7 40 TRAN ANT Estreita
AP 7 20 COMB POST/CIMA Estreita
AP 7 20 TRAN ANT Estreita
AP 7 20 COMB ANT/BAIXO Estreita
AP 7 40 TRAN POST Estreita
AP 7 40 COMB ANT/BAIXO Estreita
AP 7 40 COMB POST/CIMA Estreita
AP 7 20 TRANS POST Estreita
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Bloco?7 - Dia 5
EIXO AMPLITUDE VELOCIDADE TIPO DIRECAO BASE DE SUPORTE
AP 7 40 TRAN ANT Estreita
AP 7 20 COMB POST/CIMA Estreita
AP 7 20 TRAN ANT Estreita
AP 7 20 COMB ANT/BAIXO Estreita
AP 7 40 TRAN POST Estreita
AP 7 40 COMB ANT/BAIXO Estreita
AP 7 40 COMB POST/CIMA Estreita
AP 7 20 TRANS POST Estreita
AP 7 40 TRAN ANT Estreita
AP 7 20 COMB POST/CIMA Estreita
AP 7 20 TRAN ANT Estreita
AP 7 20 COMB ANT/BAIXO Estreita
AP 7 40 TRAN POST Estreita
AP 7 40 COMB ANT/BAIXO Estreita
AP 7 40 COMB POST/CIMA Estreita
AP 7 20 TRANS POST Estreita
Bloco 8 - Dia 5
EIXO AMPLITUDE VELOCIDADE TIPO DIRECAO BASE DE SUPORTE
AP 7 40 TRAN ANT Estreita
AP 7 20 COMB POST/CIMA Estreita
AP 7 20 TRAN ANT Estreita
AP 7 20 COMB ANT/BAIXO Estreita
AP 7 40 TRAN POST Estreita
AP 7 40 COMB ANT/BAIXO Estreita
AP 7 40 COMB POST/CIMA Estreita
AP 7 20 TRANS POST Estreita
AP 7 40 TRAN ANT Estreita
AP 7 20 COMB POST/CIMA Estreita
AP 7 20 TRAN ANT Estreita
AP 7 20 COMB ANT/BAIXO Estreita
AP 7 40 TRAN POST Estreita
AP 7 40 COMB ANT/BAIXO Estreita
AP 7 40 COMB POST/CIMA Estreita
AP 7 20 TRANS POST Estreita
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Bloco 1 - Dia 6
EIXO AMPLITUDE VELOCIDADE TIPO DIRECAO BASE DE SUPORTE
AP 7 20 TRAN POST estreita
AP 7 20 COMB POST/CIMA estreita
AP 7 40 COMB POST/CIMA estreita
AP 7 20 TRAN ANT estreita
AP 7 20 COMB ANT / BAIXO estreita
AP 7 40 TRAN ANT estreita
AP 7 40 TRAN POST estreita
AP 7 20 TRAN POST estreita
AP 7 20 COMB ANT / BAIXO estreita
AP 7 40 TRAN ANT estreita
AP 7 40 TRAN POST estreita
AP 7 40 COMB POST/CIMA estreita
AP 7 20 COMB POST/CIMA estreita
AP 7 20 COMB ANT / BAIXO estreita
AP 7 40 TRAN ANT estreita
AP 7 20 TRAN ANT estreita
Bloco 2 - Dia6
EIXO AMPLITUDE VELOCIDADE TIPO DIRECAO BASE DE SUPORTE
AP 7 40 COMB ANT / BAIXO estreita
AP 7 40 TRAN ANT estreita
AP 7 40 COMB POST/CIMA estreita
AP 7 20 COMB ANT / BAIXO estreita
AP 7 20 TRAN POST estreita
AP 7 40 COMB ANT / BAIXO estreita
AP 7 20 TRAN ANT estreita
AP 7 40 TRAN POST estreita
AP 7 40 COMB POST/CIMA estreita
AP 7 20 TRAN ANT estreita
AP 7 40 COMB ANT / BAIXO estreita
AP 7 40 COMB POST/CIMA estreita
AP 7 20 COMB POST/CIMA estreita
AP 7 40 TRAN POST estreita
AP 7 40 COMB ANT / BAIXO estreita
AP 7 20 TRAN POST estreita
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Bloco 3 - Dia 6
EIXO AMPLITUDE VELOCIDADE TIPO DIRECAO BASE DE SUPORTE
AP 7 20 TRAN POST estreita
AP 7 20 COMB POST/CIMA estreita
AP 7 40 COMB POST/CIMA estreita
AP 7 20 TRAN ANT estreita
AP 7 20 COMB ANT / BAIXO estreita
AP 7 40 TRAN ANT estreita
AP 7 40 TRAN POST estreita
AP 7 20 TRAN POST estreita
AP 7 20 COMB ANT / BAIXO estreita
AP 7 40 TRAN ANT estreita
AP 7 40 TRAN POST estreita
AP 7 40 COMB POST/CIMA estreita
AP 7 20 COMB POST/CIMA estreita
AP 7 20 COMB ANT / BAIXO estreita
AP 7 40 TRAN ANT estreita
AP 7 20 TRAN ANT estreita
Bloco 4 - Dia 6
EIXO AMPLITUDE VELOCIDADE TIPO DIRECAO BASE DE SUPORTE
AP 7 40 COMB ANT / BAIXO estreita
AP 7 40 TRAN ANT estreita
AP 7 40 COMB POST/CIMA estreita
AP 7 20 COMB ANT / BAIXO estreita
AP 7 20 TRAN POST estreita
AP 7 40 COMB ANT / BAIXO estreita
AP 7 20 TRAN ANT estreita
AP 7 40 TRAN POST estreita
AP 7 40 COMB POST/CIMA estreita
AP 7 20 TRAN ANT estreita
AP 7 40 COMB ANT / BAIXO estreita
AP 7 40 COMB POST/CIMA estreita
AP 7 20 COMB POST/CIMA estreita
AP 7 40 TRAN POST estreita
AP 7 40 COMB ANT / BAIXO estreita
AP 7 20 TRAN POST estreita
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Bloco 5 - Dia 6
EIXO AMPLITUDE VELOCIDADE TIPO DIRECAO BASE DE SUPORTE
ML 7 20 TRAN POST estreita
ML 7 20 COMB POST/CIMA estreita
ML 7 40 COMB POST/CIMA estreita
ML 7 20 TRAN ANT estreita
ML 7 20 COMB ANT / BAIXO estreita
ML 7 40 TRAN ANT estreita
ML 7 40 TRAN POST estreita
ML 7 20 TRAN POST estreita
ML 7 20 COMB ANT / BAIXO estreita
ML 7 40 TRAN ANT estreita
ML 7 40 TRAN POST estreita
ML 7 40 COMB POST/CIMA estreita
ML 7 20 COMB POST/CIMA estreita
ML 7 20 COMB ANT / BAIXO estreita
ML 7 40 TRAN ANT estreita
ML 7 20 TRAN ANT estreita
Bloco 6 - Dia 6
EIXO AMPLITUDE VELOCIDADE TIPO DIRECAO BASE DE SUPORTE
ML 7 40 COMB ANT / BAIXO estreita
ML 7 40 TRAN ANT estreita
ML 7 40 COMB POST/CIMA estreita
ML 7 20 COMB ANT / BAIXO estreita
ML 7 20 TRAN POST estreita
ML 7 40 COMB ANT / BAIXO estreita
ML 7 20 TRAN ANT estreita
ML 7 40 TRAN POST estreita
ML 7 40 COMB POST/CIMA estreita
ML 7 20 TRAN ANT estreita
ML 7 40 COMB ANT / BAIXO estreita
ML 7 40 COMB POST/CIMA estreita
ML 7 20 COMB POST/CIMA estreita
ML 7 40 TRAN POST estreita
ML 7 40 COMB ANT /BAIXO estreita
ML 7 20 TRAN POST estreita
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Bloco 7 - Dia 6
EIXO AMPLITUDE VELOCIDADE TIPO DIRECAO BASE DE SUPORTE
ML 7 20 TRAN POST estreita
ML 7 20 COMB POST/CIMA estreita
ML 7 40 COMB POST/CIMA estreita
ML 7 20 TRAN ANT estreita
ML 7 20 COMB ANT / BAIXO estreita
ML 7 40 TRAN ANT estreita
ML 7 40 TRAN POST estreita
ML 7 20 TRAN POST estreita
ML 7 20 COMB ANT / BAIXO estreita
ML 7 40 TRAN ANT estreita
ML 7 40 TRAN POST estreita
ML 7 40 COMB POST/CIMA estreita
ML 7 20 COMB POST/CIMA estreita
ML 7 20 COMB ANT / BAIXO estreita
ML 7 40 TRAN ANT estreita
ML 7 20 TRAN ANT estreita
Bloco 8 - Dia 6
EIXO AMPLITUDE VELOCIDADE TIPO DIRECAO BASE DE SUPORTE
ML 7 40 COMB ANT / BAIXO estreita
ML 7 40 TRAN ANT estreita
ML 7 40 COMB POST/CIMA estreita
ML 7 20 COMB ANT / BAIXO estreita
ML 7 20 TRAN POST estreita
ML 7 40 COMB ANT / BAIXO estreita
ML 7 20 TRAN ANT estreita
ML 7 40 TRAN POST estreita
ML 7 40 COMB POST/CIMA estreita
ML 7 20 TRAN ANT estreita
ML 7 40 COMB ANT /BAIXO estreita
ML 7 40 COMB POST/CIMA estreita
ML 7 20 COMB POST/CIMA estreita
ML 7 40 TRAN POST estreita
ML 7 40 COMB ANT /BAIXO estreita
ML 7 20 TRAN POST estreita
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Bloco 1 - Dia7
EIXO AMPLITUDE VELOCIDADE TIPO DIRECAO BASE DE SUPORTE
ML 7 20 TRAN POST estreita
ML 7 20 COMB POST/CIMA estreita
ML 7 40 COMB POST/CIMA estreita
ML 7 20 TRAN ANT estreita
ML 7 20 COMB ANT / BAIXO estreita
ML 7 40 TRAN ANT estreita
ML 7 40 TRAN POST estreita
ML 7 20 TRAN POST estreita
ML 7 20 COMB ANT / BAIXO estreita
ML 7 40 TRAN ANT estreita
ML 7 40 TRAN POST estreita
ML 7 40 COMB POST/CIMA estreita
ML 7 20 COMB POST/CIMA estreita
ML 7 20 COMB ANT / BAIXO estreita
ML 7 40 TRAN ANT estreita
ML 7 20 TRAN ANT estreita
Bloco 2 - Dia 7
EIXO AMPLITUDE VELOCIDADE TIPO DIRECAO BASE DE SUPORTE
ML 7 40 COMB ANT / BAIXO estreita
ML 7 40 TRAN ANT estreita
ML 7 40 COMB POST/CIMA estreita
ML 7 20 COMB ANT / BAIXO estreita
ML 7 20 TRAN POST estreita
ML 7 40 COMB ANT / BAIXO estreita
ML 7 20 TRAN ANT estreita
ML 7 40 TRAN POST estreita
ML 7 40 COMB POST/CIMA estreita
ML 7 20 TRAN ANT estreita
ML 7 40 COMB ANT /BAIXO estreita
ML 7 40 COMB POST/CIMA estreita
ML 7 20 COMB POST/CIMA estreita
ML 7 40 TRAN POST estreita
ML 7 40 COMB ANT /BAIXO estreita
ML 7 20 TRAN POST estreita
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Bloco 3 - Dia 7
EIXO AMPLITUDE VELOCIDADE TIPO DIRECAO BASE DE SUPORTE
ML 7 20 TRAN POST estreita
ML 7 20 COMB POST/CIMA estreita
ML 7 40 COMB POST/CIMA estreita
ML 7 20 TRAN ANT estreita
ML 7 20 COMB ANT / BAIXO estreita
ML 7 40 TRAN ANT estreita
ML 7 40 TRAN POST estreita
ML 7 20 TRAN POST estreita
ML 7 20 COMB ANT / BAIXO estreita
ML 7 40 TRAN ANT estreita
ML 7 40 TRAN POST estreita
ML 7 40 COMB POST/CIMA estreita
ML 7 20 COMB POST/CIMA estreita
ML 7 20 COMB ANT / BAIXO estreita
ML 7 40 TRAN ANT estreita
ML 7 20 TRAN ANT estreita
Bloco 4 - Dia 7
EIXO AMPLITUDE VELOCIDADE TIPO DIRECAO BASE DE SUPORTE
ML 7 40 COMB ANT / BAIXO estreita
ML 7 40 TRAN ANT estreita
ML 7 40 COMB POST/CIMA estreita
ML 7 20 COMB ANT / BAIXO estreita
ML 7 20 TRAN POST estreita
ML 7 40 COMB ANT / BAIXO estreita
ML 7 20 TRAN ANT estreita
ML 7 40 TRAN POST estreita
ML 7 40 COMB POST/CIMA estreita
ML 7 20 TRAN ANT estreita
ML 7 40 COMB ANT /BAIXO estreita
ML 7 40 COMB POST/CIMA estreita
ML 7 20 COMB POST/CIMA estreita
ML 7 40 TRAN POST estreita
ML 7 40 COMB ANT /BAIXO estreita
ML 7 20 TRAN POST estreita
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Bloco 5 - Dia 7
EIXO AMPLITUDE VELOCIDADE TIPO DIRECAO BASE DE SUPORTE
AP 7 20 TRAN POST estreita
AP 7 20 COMB POST/CIMA estreita
AP 7 40 COMB POST/CIMA estreita
AP 7 20 TRAN ANT estreita
AP 7 20 COMB ANT / BAIXO estreita
AP 7 40 TRAN ANT estreita
AP 7 40 TRAN POST estreita
AP 7 20 TRAN POST estreita
AP 7 20 COMB ANT / BAIXO estreita
AP 7 40 TRAN ANT estreita
AP 7 40 TRAN POST estreita
AP 7 40 COMB POST/CIMA estreita
AP 7 20 COMB POST/CIMA estreita
AP 7 20 COMB ANT / BAIXO estreita
AP 7 40 TRAN ANT estreita
AP 7 20 TRAN ANT estreita
Bloco 6 - Dia 7
EIXO AMPLITUDE VELOCIDADE TIPO DIRECAO BASE DE SUPORTE
AP 7 40 COMB ANT / BAIXO estreita
AP 7 40 TRAN ANT estreita
AP 7 40 COMB POST/CIMA estreita
AP 7 20 COMB ANT / BAIXO estreita
AP 7 20 TRAN POST estreita
AP 7 40 COMB ANT / BAIXO estreita
AP 7 20 TRAN ANT estreita
AP 7 40 TRAN POST estreita
AP 7 40 COMB POST/CIMA estreita
AP 7 20 TRAN ANT estreita
AP 7 40 COMB ANT /BAIXO estreita
AP 7 40 COMB POST/CIMA estreita
AP 7 20 COMB POST/CIMA estreita
AP 7 40 TRAN POST estreita
AP 7 40 COMB ANT / BAIXO estreita
AP 7 20 TRAN POST estreita
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Bloco 7 - Dia 7
EIXO AMPLITUDE VELOCIDADE TIPO DIRECAO BASE DE SUPORTE
AP 7 20 TRAN POST estreita
AP 7 20 COMB POST/CIMA estreita
AP 7 40 COMB POST/CIMA estreita
AP 7 20 TRAN ANT estreita
AP 7 20 COMB ANT / BAIXO estreita
AP 7 40 TRAN ANT estreita
AP 7 40 TRAN POST estreita
AP 7 20 TRAN POST estreita
AP 7 20 COMB ANT / BAIXO estreita
AP 7 40 TRAN ANT estreita
AP 7 40 TRAN POST estreita
AP 7 40 COMB POST/CIMA estreita
AP 7 20 COMB POST/CIMA estreita
AP 7 20 COMB ANT / BAIXO estreita
AP 7 40 TRAN ANT estreita
AP 7 20 TRAN ANT estreita
Bloco 8 - Dia 7
EIXO AMPLITUDE VELOCIDADE TIPO DIRECAO BASE DE SUPORTE
AP 7 40 COMB ANT / BAIXO estreita
AP 7 40 TRAN ANT estreita
AP 7 40 COMB POST/CIMA estreita
AP 7 20 COMB ANT / BAIXO estreita
AP 7 20 TRAN POST estreita
AP 7 40 COMB ANT / BAIXO estreita
AP 7 20 TRAN ANT estreita
AP 7 40 TRAN POST estreita
AP 7 40 COMB POST/CIMA estreita
AP 7 20 TRAN ANT estreita
AP 7 40 COMB ANT /BAIXO estreita
AP 7 40 COMB POST/CIMA estreita
AP 7 20 COMB POST/CIMA estreita
AP 7 40 TRAN POST estreita
AP 7 40 COMB ANT /BAIXO estreita
AP 7 20 TRAN POST estreita
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Bloco 1 - Dia 8
EIXO AMPLITUDE VELOCIDADE TIPO DIRECAO BASE DE SUPORTE
AP 7 20 TRAN POST estreita
AP 7 20 COMB POST/CIMA estreita
AP 7 40 COMB POST/CIMA estreita
AP 7 20 TRAN ANT estreita
AP 7 20 COMB ANT / BAIXO estreita
AP 7 40 TRAN ANT estreita
AP 7 40 TRAN POST estreita
AP 7 20 TRAN POST estreita
AP 7 20 COMB ANT / BAIXO estreita
AP 7 40 TRAN ANT estreita
AP 7 40 TRAN POST estreita
AP 7 40 COMB POST/CIMA estreita
AP 7 20 COMB POST/CIMA estreita
AP 7 20 COMB ANT / BAIXO estreita
AP 7 40 TRAN ANT estreita
AP 7 20 TRAN ANT estreita
Bloco 2 - Dia 8
EIXO AMPLITUDE VELOCIDADE TIPO DIRECAO BASE DE SUPORTE
AP 7 40 COMB ANT / BAIXO estreita
AP 7 40 TRAN ANT estreita
AP 7 40 COMB POST/CIMA estreita
AP 7 20 COMB ANT / BAIXO estreita
AP 7 20 TRAN POST estreita
AP 7 40 COMB ANT / BAIXO estreita
AP 7 20 TRAN ANT estreita
AP 7 40 TRAN POST estreita
AP 7 40 COMB POST/CIMA estreita
AP 7 20 TRAN ANT estreita
AP 7 40 COMB ANT /BAIXO estreita
AP 7 40 COMB POST/CIMA estreita
AP 7 20 COMB POST/CIMA estreita
AP 7 40 TRAN POST estreita
AP 7 40 COMB ANT /BAIXO estreita
AP 7 20 TRAN POST estreita
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Bloco 3 - Dia 8
EIXO AMPLITUDE VELOCIDADE TIPO DIRECAO BASE DE SUPORTE
AP 7 20 TRAN POST estreita
AP 7 20 COMB POST/CIMA estreita
AP 7 40 COMB POST/CIMA estreita
AP 7 20 TRAN ANT estreita
AP 7 20 COMB ANT / BAIXO estreita
AP 7 40 TRAN ANT estreita
AP 7 40 TRAN POST estreita
AP 7 20 TRAN POST estreita
AP 7 20 COMB ANT / BAIXO estreita
AP 7 40 TRAN ANT estreita
AP 7 40 TRAN POST estreita
AP 7 40 COMB POST/CIMA estreita
AP 7 20 COMB POST/CIMA estreita
AP 7 20 COMB ANT / BAIXO estreita
AP 7 40 TRAN ANT estreita
AP 7 20 TRAN ANT estreita
Bloco 4 - Dia 8
EIXO AMPLITUDE VELOCIDADE TIPO DIRECAO BASE DE SUPORTE
AP 7 40 COMB ANT / BAIXO estreita
AP 7 40 TRAN ANT estreita
AP 7 40 COMB POST/CIMA estreita
AP 7 20 COMB ANT / BAIXO estreita
AP 7 20 TRAN POST estreita
AP 7 40 COMB ANT / BAIXO estreita
AP 7 20 TRAN ANT estreita
AP 7 40 TRAN POST estreita
AP 7 40 COMB POST/CIMA estreita
AP 7 20 TRAN ANT estreita
AP 7 40 COMB ANT /BAIXO estreita
AP 7 40 COMB POST/CIMA estreita
AP 7 20 COMB POST/CIMA estreita
AP 7 40 TRAN POST estreita
AP 7 40 COMB ANT /BAIXO estreita
AP 7 20 TRAN POST estreita
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Bloco 5 - Dia 8
EIXO AMPLITUDE VELOCIDADE TIPO DIRECAO BASE DE SUPORTE
ML 7 20 TRAN POST estreita
ML 7 20 COMB POST/CIMA estreita
ML 7 40 COMB POST/CIMA estreita
ML 7 20 TRAN ANT estreita
ML 7 20 COMB ANT / BAIXO estreita
ML 7 40 TRAN ANT estreita
ML 7 40 TRAN POST estreita
ML 7 20 TRAN POST estreita
ML 7 20 COMB ANT / BAIXO estreita
ML 7 40 TRAN ANT estreita
ML 7 40 TRAN POST estreita
ML 7 40 COMB POST/CIMA estreita
ML 7 20 COMB POST/CIMA estreita
ML 7 20 COMB ANT / BAIXO estreita
ML 7 40 TRAN ANT estreita
ML 7 20 TRAN ANT estreita
Bloco 6 - Dia 8
EIXO AMPLITUDE VELOCIDADE TIPO DIRECAO BASE DE SUPORTE
ML 7 40 COMB ANT / BAIXO estreita
ML 7 40 TRAN ANT estreita
ML 7 40 COMB POST/CIMA estreita
ML 7 20 COMB ANT / BAIXO estreita
ML 7 20 TRAN POST estreita
ML 7 40 COMB ANT / BAIXO estreita
ML 7 20 TRAN ANT estreita
ML 7 40 TRAN POST estreita
ML 7 40 COMB POST/CIMA estreita
ML 7 20 TRAN ANT estreita
ML 7 40 COMB ANT /BAIXO estreita
ML 7 40 COMB POST/CIMA estreita
ML 7 20 COMB POST/CIMA estreita
ML 7 40 TRAN POST estreita
ML 7 40 COMB ANT /BAIXO estreita
ML 7 20 TRAN POST estreita
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Bloco 7 - Dia 8
EIXO AMPLITUDE VELOCIDADE TIPO DIRECAO BASE DE SUPORTE
ML 7 20 TRAN POST estreita
ML 7 20 COMB POST/CIMA estreita
ML 7 40 COMB POST/CIMA estreita
ML 7 20 TRAN ANT estreita
ML 7 20 COMB ANT / BAIXO estreita
ML 7 40 TRAN ANT estreita
ML 7 40 TRAN POST estreita
ML 7 20 TRAN POST estreita
ML 7 20 COMB ANT / BAIXO estreita
ML 7 40 TRAN ANT estreita
ML 7 40 TRAN POST estreita
ML 7 40 COMB POST/CIMA estreita
ML 7 20 COMB POST/CIMA estreita
ML 7 20 COMB ANT / BAIXO estreita
ML 7 40 TRAN ANT estreita
ML 7 20 TRAN ANT estreita
Bloco 8 - Dia 8
EIXO AMPLITUDE VELOCIDADE TIPO DIRECAO BASE DE SUPORTE
ML 7 40 COMB ANT / BAIXO estreita
ML 7 40 TRAN ANT estreita
ML 7 40 COMB POST/CIMA estreita
ML 7 20 COMB ANT / BAIXO estreita
ML 7 20 TRAN POST estreita
ML 7 40 COMB ANT / BAIXO estreita
ML 7 20 TRAN ANT estreita
ML 7 40 TRAN POST estreita
ML 7 40 COMB POST/CIMA estreita
ML 7 20 TRAN ANT estreita
ML 7 40 COMB ANT /BAIXO estreita
ML 7 40 COMB POST/CIMA estreita
ML 7 20 COMB POST/CIMA estreita
ML 7 40 TRAN POST estreita
ML 7 40 COMB ANT / BAIXO estreita
ML 7 20 TRAN POST estreita
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